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Riassunto 
Per postura si intende la posizione complessiva del corpo e 
degli arti l’uno rispetto agli altri e il loro orientamento nello 
spazio. Per mantenere una posizione stabile e restare eretti 
tenendo le varie parti del corpo allineate tra di loro, è necessario 
eseguire una serie di aggiustamenti posturali, che permettono di: 
sostenere la testa e il corpo contro la forza di gravità ed altre 
forze esterne; mantenere il centro della massa corporea allineato 
ed equilibrato all’interno della base di appoggio al suolo e 
stabilizzare le parti corporee che fungono da supporto quando 
altre parti sono in movimento. A tal fine occorre mettere in opera 
strategie posturali, che sono mirate al raggiungimento di 
obbiettivi specifici. Un obbiettivo posturale molto importante 
può essere il controllo della posizione del corpo nello spazio allo 
scopo di mantenere la posizione eretta, in cui l’asse longitudinale 
del corpo è allineato alla verticale, che rappresenta il normale 
atteggiamento posturale dell’uomo. Le strategie posturali 
vengono innescate da diversi tipi di afferenze sensoriali: i 
propriocettori muscolari, i recettori vestibolari e i recettori 
periarticolari somatosensoriali. Inoltre le afferenze visive 
sembrano avere un ruolo determinante sul controllo posturale.  
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In questa tesi sono state studiate le modificazioni della 
postura in posizione eretta stabile in una donna gravidica, 
seguendola per tutto il periodo gestazionale e dopo il parto, per 
osservare come variavano i parametri posturali nel tempo, i tempi 
di recupero post-partum e il ruolo svolto dalla vista sulla stabilità 
posturale. In questa analisi è stata utilizzata una pedana bipiastra 
stabilometrica a piastre separabili, a celle di carico basate su 
estensimetri che ci ha permesso, attraverso un software dedicato, 
di registrare diversi parametri stabilometrici quali: baricentro (in 
mm) generale e riferito ai singoli piedi sugli assi X e Y, 
baricentro minimo e massimo generale e per i singoli piedi sugli 
assi X e Y, varianza della velocità, area del baricentro e 
lunghezza del gomitolo. Inoltre ci ha permesso di analizzare il 
posturogramma, ovvero la diversa ripartizione dei carichi 
posturali. A vari tempi prestabiliti durante il periodo gravidico e 
nel post-partum fino a 20 mesi, sono state effettuate 3 
registrazioni consecutive ciascuna della durata di 51,2 secondi; la 
prima e la terza registrazione erano condotte ad occhi aperti 
(OA), mentre la seconda ad occhi chiusi (OC). I dati ottenuti 
mostrano: 1) Lievi modificazioni sul baricentro lungo l’asse X tra 
la condizione OA e OC durante il periodo gravidico, e uno 
spostamento sul piede destro che si accentua e permane fino a 20 
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mesi dopo il parto; 2) Modificazioni più evidenti del baricentro 
lungo l’asse Y tra OA e OC (valori più negativi in OC) durante il 
periodo gravidico; 3) Oscillazioni maggiori sul piede destro 
rispetto al sinistro del baricentro sull’asse X; 4) Valori più 
negativi del baricentro sull’asse Y del piede destro rispetto al 
sinistro che dopo il parto e fino a 20 mesi si mantengono ancora 
ben lontani dal baricentro ideale mentre sul piede sinistro si 
osserva una tendenza a ritornare verso valori ideali; 5) Varianza 
della velocità aumentata nel periodo gravidico solo nella 
condizione OC e fino a 19 mesi dopo il parto; 6) Area del 
baricentro aumentata nel periodo gravidico e fino a 19 mesi dopo 
il parto nella sola condizione OC; 7) Lunghezza del gomitolo 
aumentata nel periodo gravidico e fino a 6 mesi dopo il parto 
solo nella condizione OC; 8) Carico maggiore sull’arto destro, 
soprattutto sul V° metatarso per tutto il periodo gravidico e fino a 
20 mesi post-parto.  
Questi dati indicano che le modificazioni posturali che 
intervengono durante il periodo gravidico permangono a lungo: 
infatti abbiamo osservato che molti parametri posturali a 19-20 
mesi dopo il parto non hanno ancora recuperato i valori iniziali. 
Inoltre, si è osservato che il sistema visivo svolge un ruolo 
fondamentale per mantenere la postura eretta stabile: ciò è ben 
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evidenziato dal fatto che la sua esclusione aumenta le oscillazioni 
del centro di pressione e corregge gli sbilanciamenti che si 
verificano in gravidanza dove il soggetto ha una tendenza ad 
avere il tronco spostato all’indietro dovuto ad un aumento 
dell’addome. Infine, lo sviluppo del feto sul lato destro ha indotto 
maggiori oscillazioni in senso laterale e antero-posteriore sul 
piede destro che tendono a permanere nel tempo anche dopo il 
parto. 
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Summary 
Posture refers to the position of the human body and its 
limbs and their orientation in the space. To maintain a stable 
position and remain upright holding the various parts of the body 
aligned with each other, it is necessary to perform a series of 
postural adjustments, which allow: to support the head and body 
against gravity and other external forces, to keep the projection 
of barycentre within the support base on the ground and to 
stabilize body parts that support other parts when they are 
moving. This needs postural strategies that are aimed at 
achieving specific objectives. A very important postural objective 
can be the control of the position of the body in the space to the 
purpose to maintain the erect position, in which the longitudinal 
axis of the body is lined up to the vertical, that represents the 
normal postural attitude of the man. Postural strategies are 
triggered by different types of sensory afferents: the muscle 
proprioceptors, the vestibular receptors and periarticular 
somatosensory receptors. Moreover, the visual afferents seem to 
have a key role on the postural control.  
In this thesis the changes of the posture have been studied 
in stable erect position in a pregnant woman, following her for 
the whole period of the pregnancy and during the post-partum 
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period, to observe as varied the postural parameters in the time, 
the times of recovery post-birth and the role played by the sight 
on the postural stability. In this analysis we used a stabilometric 
plattform with separate plates and load cells based on strain 
gauges that allowed us to record different stabilometric 
parameters such as: position of general barycentre and reported 
to the single feet on both X and Y axes (in mm), barycentre 
minimum and maximum general and for each feet on both X and 
Y axes, varianza of the speed, area of the barycentre and length 
of the ball. Moreover we have analyzed the posturogramma i.e. 
the different division of the postural loads. At different times 
during the pregnancy and in the post-partum up to 20 months, 3 
consecutive recordings have been performed each lasting 51.2 
seconds; the first one and third one were carried out to open eyes 
(OE), while the second one to closed eyes (CE). The data 
collected show: 1) small changes of the barycentre position along 
the X axis between OE and CE condition during the gestational 
period, and a shift on the right foot which increases and persists 
until 20 months after childbirth; 2) strong changes of barycentre 
position along the Y axis between OE and CE (CE negative 
values) condition during the gestational period; 3) in the X axis, 
more evident oscillations of the barycentre position related to the 
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right foot in comparison with the left foot likely due to the 
development of the fetus on the right side; 4) in the Y axis, more 
negative values of the barycentre position related to the right foot 
in comparison with the left foot which still are far from ideal 
value (0 value) after childbirth up to 20 months, while for the left 
foot a tendency to return to ideal value occurs; 5) an increase of 
the variance rate during pregnancy and up to 19 months after 
childbirth only in CE condition; 6) an increase of the area 
described by the oscillations of the barycentre during pregnancy 
and until 19 months after childbirth only in the CE condition; 7) 
an increase of the length of the ball during pregnancy and until 6 
months after childbirth only in the CE condition; 8) a more load 
on the right limb in comparison with the left limb, especially on 
the 5th metatarsus for the whole gestational period and up to 20 
months post-partum.  
Altogether these data indicate that the postural changes 
occurring during the gestational period are long-lasting: in fact, 
we have observed that many posturometric parameters 19-20 
month after childbirth have not yet recovered their initial values. 
Moreover, the visual system seems to play a key role in 
maintaining stable upright posture. In fact, its exclusion in CE 
conditions increases the oscillations of the barycentre, whereas in 
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OE conditions imbalances occurring in pregnancy when the 
woman has a tendency to have the body moved backward due to 
an increased abdomen are better corrected. 
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Introduzione 
 Per postura si intende la posizione complessiva del corpo e 
degli arti l’uno rispetto agli altri, e il loro orientamento nello 
spazio. Il controllo della postura implica il mantenimento del 
tono posturale, dell’orientamento posturale e dell’equilibrio. Il 
tono posturale, cioè la contrazione continua dei muscoli che 
devono contrastare gli effetti della forza di gravità, è sostenuto da 
meccanismi spinali, nonché da vie discendenti che controllano 
l’attività dei motoneuroni α e γ. L’orientamento posturale 
dipende da meccanismi riflessi e centrali che mantengono il 
centro di pressione (baricentro) in uno spazio inferiore al 
centimetro quadrato. (Massion J, 1994). 
Un’integrazione multisensoriale in cui sono coinvolti 
segnali vestibolari, somatosensoriali e visivi contribuisce a 
determinare una rappresentazione nervosa della posizione 
assunta e a segnalare le deviazioni da essa generando 
contemporaneamente riflessi posturali che la ripristinano. 
(Vaugoyeau M et al., 2008).
Le reazioni posturali che preservano l’equilibrio e che 
quindi sono deputate a mantenere il controllo posturale umano 
possono essere studiate, ad esempio, osservando come si 
modificano le oscillazioni del baricentro durante il mantenimento 
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della posizione eretta in varie condizioni. (Nordahl SH et al., 
2000). 
Attraverso un’analisi posturometrica di questo tipo, in 
questo lavoro di tesi si è cercato di analizzare come si modifica la 
postura di una donna gravida durante tutto il periodo della 
gestazione, subito dopo il parto e nei mesi successivi allo scopo 
di comprendere quali aggiustamenti compensatori si attuano in 
questo particolare periodo e come dopo il parto il corpo tende a 
tornare alla sua postura basale. A tale scopo è stata utilizzata una 
pedana bipiastra a piastre separabili collegata ad uno specifico 
sistema computerizzato in grado di rilevare diversi parametri 
posturali. 
 
1. La postura. 
 La postura è definita come la posizione complessiva del 
corpo e degli arti l’uno rispetto agli altri, e il loro orientamento 
nello spazio. (Massion J, 1994). 
Per mantenere una posizione stabile e restare eretti tenendo le 
varie parti del corpo allineate tra di loro, è necessario eseguire 
una serie di aggiustamenti posturali. Per eseguire un atto motorio 
occorre compiere degli aggiustamenti posturali che debbono 
essere integrati con il movimento volontario. Questi 
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aggiustamenti permettono di sostenere la testa e il corpo contro la 
forza di gravità ed altre forze esterne; di mantenere il centro della 
massa corporea allineato ed equilibrato all’interno della base di 
appoggio al suolo e di stabilizzare le parti corporee che fungono 
da supporto quando altre parti sono in movimento. (Massion J, 
1994). 
Principalmente è la forza di gravità ad influenzare la 
postura e il mantenimento dell'equilibrio posturale, che può 
essere definito come quella condizione in cui tutte le forze che 
agiscono sul corpo sono bilanciate e quindi il corpo rimane nella 
posizione che si intende assumere (equilibrio statico) o è in grado 
di eseguire il movimento che intende compiere senza perdere 
l'equilibrio (equilibrio dinamico). (Stack B e Sims A, 2009). 
Il primo requisito per poter mantenere qualunque posizione 
è la capacità di sviluppare una contrazione tonica della 
muscolatura, cioè un tono posturale. (D'Avella A et al., 2008). 
 Bisogna poi essere in grado di correggere le deviazioni 
dalla posizione scelta e, per svolgere una tale funzione, sono 
necessari sistemi sensoriali che possono segnalare tali deviazioni 
e generare attivazioni muscolari riflesse (riflessi posturali) in 
grado di ripristinare la posizione originaria. Si ritiene che questi 
segnali sensoriali diano origine a rappresentazioni nervose della 
posizione del corpo, che vengono indicate come sistemi di 
riferimento per la postura. (Massion J, 1994). 
 Infine, è necessario mantenere l'equilibrio generando forze 
agenti sul centro di massa che neutralizzino gli effetti 
destabilizzanti delle forze che possono agire sul corpo (Fig. 1), 
nonché del movimento volontario dei sui diversi segmenti. 
(Massion J, 1998). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1: Aspetti del controllo posturale. a, Le oscillazioni spontanee 
del corpo producono segnali di origine somatosensoriale, vestibolare e 
visiva, i quali generano riflessi posturali per stabilizzare la posizione. 
b, Uno slittamento della base di appoggio all’indietro (freccia rossa) 
produce una caduta in avanti, i segnali sensoriali generati dalla caduta 
attivano una reazione posturale. c, Prima di un movimento (tirare una 
maniglia, che sbilancerebbe il corpo in avanti, è generato un 
aggiustamento posturale per preservare l’equilibrio. (Immagine 
modificata da: Fisiologia Umana, Ed. Edi-Ermes). 
 
 Il sistema nervoso impara a correggere le perturbazioni 
esterne in due modi: 1) utilizza i segnali sensoriali che 
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normalmente riceve per agire direttamente sull’arto che esegue il 
movimento e questo controllo istante per istante viene detto 
controllo a feed-back; 2) utilizza informazioni di una o più 
modalità sensoriali, come la visione, l’udito o il tatto, per rilevare 
le perturbazioni cui sta per andare incontro il movimento e 
mettere in atto, prima dell’inizio del movimento, particolari 
strategie basate sull’esperienza pregressa. Questo meccanismo 
anticipatorio viene denominato controllo a feed-forward. (Finley 
JM et al., 2009).
 Nel controllo a feed-back (detto anche servo controllo) i 
segnali provenienti dai recettori di senso vengono confrontati con 
un segnale di riferimento, che rappresenta la condizione che si 
desidera mantenere. La differenza fra questi due tipi di segnali, o 
segnale di errore, viene utilizzata per regolare l’uscita motoria. 
In un sistema a feed-back negativo o proporzionale, l’errore così 
calcolato produce immediatamente una variazione compensatoria 
a livello dell’uscita motoria. Poiché questo sistema forma un 
circuito chiuso, l’uscita del sistema a feed-back può essere 
modificata cambiando il segnale di riferimento stesso.  
 Il controllo a feed-back è particolarmente importante per il 
mantenimento della posizione degli arti o del punto di 
applicazione delle forze che vengono applicate agli oggetti tenuti 
con le mani. Meccanocettori muscolari molto sensibili e 
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afferenze cutanee provenienti dalle dita forniscono importanti 
segnali a feed-back per l’esecuzione di questo tipo di compito 
motorio. Se queste informazioni vengono a mancare si 
manifestano notevoli disturbi nella postura e nel movimento. 
I rapidi aggiustamenti a feed-back possono essere mediati solo da 
circuiti spinali. 
A differenza dei sistemi a feed-back, i sistemi di controllo a 
feed-forward o anticipatori agiscono prima che le perturbazioni 
diventino operative. Questo tipo di controllo è denominato 
controllo anticipatorio e per la sua attuazione debbono agire sia 
segnali sensoriali che informazioni desunte dall’esperienza. 
(Massion J, 1998). 
 Il mantenimento dell'orientamento posturale e 
dell'equilibrio vengono realizzati mettendo in opera strategie 
posturali, che sono mirate al raggiungimento di obbiettivi 
specifici. Un obbiettivo posturale molto importante è il controllo 
della posizione del corpo nello spazio. Nell'animale che assume 
una postura quadrupede più stabile, il tronco viene mantenuto 
parallelo alla base di appoggio mentre, contemporaneamente, 
viene mantenuta costante la lunghezza degli arti. Un soggetto in 
piedi su una piattaforma instabile tende a controllare 
maggiormente la posizione della testa nello spazio che diventa 
più stabile di quella del corpo: in questo modo viene minimizzato 
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il movimento dell'immagine sulla retina e favorita la visione. Ciò 
implica che la strategia posturale scelta stabilisce una gerarchia 
fra i diversi obbiettivi, alcuni dei quali diventano secondari e 
possono anche essere sacrificati. (Massion J, 1994). 
 Gli obbiettivi posturali vengono realizzati in maniera 
largamente involontaria, attraverso meccanismi riflessi. La 
realizzazione di un obbiettivo posturale richiede che il sistema 
nervoso centrale controlli una o più variabili posturali: si ritiene 
che le variabili controllate siano quelle che, nel tempo, mostrano 
la minore variabilità. 
Per controllare una qualunque variabile posturale è necessario 
che esistano sistemi recettoriali la cui attività possa essere 
correlata in modo preciso con la variabile in questione. 
Generalmente questa rappresentazione nervosa della variabile 
posturale è il frutto di un'integrazione multisensoriale. I segnali 
afferenti segnalano le deviazioni dall'orientamento posturale 
prescelto modificando l'attività muscolare in modo da ripristinare 
la posizione originale. In questo contesto devono essere 
inquadrati i classici riflessi posturali. Infatti, quando 
l'allontanamento dalla posizione prescelta minaccia l'equilibrio, 
gli stessi segnali sensoriali danno origine a reazioni posturali, 
cioè ad attivazioni fasiche e coordinate che interessano diversi 
muscoli e agiscono in modo da riportare il corpo stesso in 
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vicinanza della posizione di equilibrio. In questo caso, la 
necessità di mantenere l'equilibrio può richiedere la rinuncia 
momentanea all'orientamento posturale prescelto. 
 Infine, quando si compie un movimento volontario, i 
comandi motori centrali danno origine a modificazioni 
dell'attività di quei muscoli che, con la loro azione, possono 
prevenire le conseguenze destabilizzanti del movimento 
medesimo. 
 I meccanismi che assicurano il mantenimento della 
stabilità posturale in condizioni naturali richiedono la 
partecipazione di centri corticali e sovraspinali. 
Le risposte posturali vengono innescate da vari tipi di afferenze 
sensoriali: 
1) i propriocettori muscolari che rilevano le variazioni di 
lunghezza o di tensione dei muscoli della caviglia; 
2) i recettori vestibolari che rilevano l’inclinazione del corpo 
sulla base del movimento del capo; 
3) le afferenze visive che trasmettono informazioni sul 
movimento del campo visivo. (Vaugoyeau M et al., 2008). 
4) le afferenze provenienti dalle articolazioni e dalla pianta 
del piede. (Reschke MF et al., 2009). 
 
2. Tono posturale. 
 Il tono posturale è la contrazione continua dei muscoli che 
devono contrastare l'effetto della gravità. Nella normale postura 
bipede, il tono posturale non deve essere elevato, in quanto 
l'azione dei muscoli posturali deve contrastare solo la 
componente della forza di gravità diretta tangenzialmente rispetto 
al centro di rotazione (Fig. 2). La componente radiale viene 
invece scaricata a terra tramite l'impalcatura scheletrica.  
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2: Lavoro dei muscoli posturali, la 
componente tangenziale (freccia blu) della forza 
di gravità (freccia verde) promuove la rotazione 
della tibia intorno alla caviglia ed è annullata dalla 
tensione muscolare. La componente radiale 
(freccia rossa) grava direttamente sulla base di 
appoggio ed è scaricata dalla impalcatura 
scheletrica. (Immagine modificata da: Fisiologia 
Umana, Ed. Edi-Ermes). 
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Nell'uomo la proiezione del centro di massa (baricentro) sulla 
base di appoggio cade davanti alla caviglia che tende quindi a 
flettersi. Si ha, pertanto, attività tonica nel muscolo soleo, spesso 
nel muscolo gastrocnemio, ma raramente nel muscolo tibiale 
anteriore. Altri muscoli in cui si può notare attività tonica sono il 
retto femorale e gli erettori spinali lombari.  
10 
 
Il mantenimento del tono posturale può dipendere:  
a) dalla scarica tonica delle afferenze fusali di gruppo Ia, 
che esercitano un'azione monosinaptica eccitatoria sui 
motoneuroni omonimi. Questa scarica è presente anche quando il 
muscolo non è tonicamente contratto e aumenta quando il 
muscolo viene coinvolto in un compito posturale. Quando, 
invece, il soggetto poggia su una pedana leggermente inclinata 
all'indietro, il muscolo tibiale anteriore è contratto, in modo da 
mantenere verticale l'asse del corpo. Questa contrazione si 
accompagna ad un incremento della percentuale di afferenze 
propriocettive tonicamente attive, nonché della loro frequenza di 
scarica. 
Ricerche recenti hanno dimostrato la presenza di una 
proprietà intrinseca dei motoneuroni, che potrebbe contribuire al 
mantenimento del tono posturale. Questa proprietà è la 
bistabilità, che consiste nella capacità dei motoneuroni di 
generare una scarica continua anche quando l’eccitazione 
sinaptica si è esaurita. Questo fenomeno è messo in moto da una 
potente attivazione motoneuronale, che può aprire alcuni 
particolari tipi di canali per il Ca2+ in grado di indurre una 
depolarizzazione tonica della membrana cellulare. Tali canali, 
dopo essere stati aperti dalla depolarizzazione, non si richiudono 
per lungo tempo. Nell’uomo è stato documentato un fenomeno di 
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questo tipo: in un muscolo contratto tonicamente (in modo 
riflesso o volontario), la stimolazione delle afferenze 
propriocettive produce un ulteriore aumento di tensione che 
permane anche dopo la fine dello stimolo stesso. Questo 
fenomeno si verifica anche nel paraplegico e nel soggetto integro 
addormentato, perciò non può dipendere da comandi motori 
volontari e deve essere, quindi, generato nel midollo spinale. 
(Baldissera F et al., 1994). 
b) Vie discendenti al midollo spinale possono modulare 
direttamente l'eccitabilità dei motoneuroni α, o modificare 
l'attività dei motoneuroni γ e, quindi la scarica tonica delle 
afferenze propriocettive. Se l'attività dei motoneuroni γ aumenta, 
cresce anche la scarica dei recettori fusali e, di conseguenza, la 
loro azione eccitatoria sui motoneuroni α, con un aumento della 
tensione sviluppata dal muscolo. Esperimenti di lesione negli 
animali e/o osservazioni cliniche nell’uomo hanno fornito 
indicazioni sui meccanismi nervosi che controllano il tono 
posturale. Nei mammiferi carnivori, come il cane e il gatto, la 
sezione completa del tronco dell’encefalo effettuata di fronte alla 
lamina quadrigemella, produce una sindrome caratteristica, 
conosciuta con il nome di “rigidità da decerebrazione”. Gli 
animali mostrano un aumento del tono estensorio degli arti, di 
quello messeterino e nucale. Come osservato da Sherrington, che 
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per primo descrisse il fenomeno, questo atteggiamento sembra 
rappresentare un’esagerazione del normale atteggiamento 
posturale. Se gli arti vengono privati dell’innervazione sensoriale 
(attraverso la sezione delle radici dorsali corrispondenti) 
diventano flaccidi. Questo effetto è dovuto all’eliminazione delle 
afferenze propriocettive originanti dai fusi neuromuscolari e 
pertanto, la rigidità da decerebrazione è attribuibile ad un 
incremento di attività dei motoneuroni γ (rigidità γ). Quindi, 
almeno nei carnivori, i centri superiori esercitano un’azione 
inibitoria su sistemi tronco-encefalici che eccitano i motoneuroni 
γ dei muscoli posturali. Le osservazioni cliniche nell’uomo 
indicano che la lesione della capsula interna produce una 
caratteristica emiplegia contro-laterale, caratterizzata da 
atteggiamento flessorio all’arto superiore ed estensorio a quello 
inferiore. Queste modificazioni croniche del tono (spasticità) non 
sembrano, però, essere associate ad un incremento nell’attività 
dei motoneuroni γ, in quanto non sono mai state rilevate 
differenze significative fra la scarica delle afferenze fusali dei 
soggetti emiplegici e di quelli normali. Si ritiene, pertanto, che 
l’aumentato tono della muscolatura emiplegica sia dovuto ad un 
incremento dell’azione eccitatoria sui motoneuroni α (rigidità α). 
Inoltre, nell’uomo sono state osservate, anche, modificazioni 
acute del tono posturale dopo lesioni ponto-mesencefaliche. Tali 
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cambiamenti possono prodursi spontaneamente o a seguito di 
stimoli nocivi. Lesioni bilaterali localizzate nella parte superiore 
del mesencefalo producono variazioni di tono analoghe a quelle 
osservate negli emiplegici; se la lesione è invece più caudale, i 
soggetti mostrano una rigidità estensoria sia agli arti superiori sia 
a quelli inferiori, ma tali meccanismi neurofisiologici 
responsabili di questi fenomeni non sono conosciuti.  
  Esistono diversi sistemi che possono influenzare il tono 
posturale. Essi sono: 
1) I sistemi tronco-encefalici, in particolare le proiezioni 
vestibolo-spinali, che hanno origine dal complesso vestibolare. 
Infatti, dal nucleo vestibolare laterale di Deiters parte la via 
vestibolo-spinale (VS) laterale, principalmente omolaterale, che 
giunge a tutti i segmenti del midollo spinale e presenta una chiara 
organizzazione somatotopica, con i mielomeri cervicali e 
lombosacrali rappresentati rispettivamente nella porzione rostro-
ventrale e dorso-caudale del nucleo. Alcuni neuroni VS danno 
collaterali a diversi livelli del midollo spinale. Le terminazioni 
dei neuroni VS possono contattare i motoneuroni di diversi 
nuclei motori. Nel preparato decerebrato, la lesione del nucleo di 
Deiters produce la scomparsa del tono posturale, mentre la 
stimolazione elettrica eccita i motoneuroni che innervano la 
muscolatura estensoria degli arti, i muscoli dorsali del collo e i 
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muscoli intervertebrali del tronco. I motoneuroni relativi ai 
muscoli flessori dell'arto e alla muscolatura cervicale ventrale 
sono, invece, inibiti. La via VS laterale eccita non solo i 
motoneuroni α, ma anche i motoneuroni γ, come indicato dal 
fatto che la stimolazione del nucleo di Deiters aumenta la scarica 
dei recettori fusali. Invece, la via VS mediale ha origine 
principalmente dal nucleo vestibolare mediale e da neuroni sparsi 
nel nucleo laterale e in quello discendente. Essa discende 
bilateralmente nel midollo spinale, dove si arresta ai segmenti 
cervico-toracici. Questa via eccita monosinapticamente i 
motoneuroni che innervano la muscolatura dorsale cervicale del 
lato opposto, mentre inibisce quelli dello stesso lato. Non sono 
state descritte azioni sulla muscolatura estensoria degli arti. I 
neuroni localizzati nei nuclei vestibolari hanno una scarica tonica 
e producono un continuo bombardamento sinaptico sui 
motoneuroni spinali. Questa scarica tonica (40Hz) dipende 
innanzitutto dalle influenze eccitatorie provenienti dal labirinto. 
In un certo senso, i nuclei vestibolari potrebbero essere 
considerati il mezzo attraverso cui le afferenze vestibolari 
sostengono il tono posturale. Infatti, un deficit labirintico 
unilaterale non ancora compensato produce la tendenza a cadere 
verso il lato della lesione e una curvatura della colonna vertebrale 
la cui concavità è rivolta verso lo stesso lato. L’ipotono della 
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muscolatura degli arti può essere attribuito alla diminuzione 
dell’attività dei neuroni del nucleo vestibolare laterale sul lato 
della lesione che porta ad una disfacilitazione dei nuclei motori 
spinali corrispondenti. (Mbongo F et al., 2009). 
2) Regioni bulbari ventro-caudali, che esercitano un'inibizione 
polisinaptica generalizzata sui motoneuroni. Durante il sonno 
REM, sono potentemente eccitate dal tegmento pontino dorso-
laterale, sopprimendo il tono posturale (Fig. 3).  
Esperimenti recenti dimostrano che queste proiezioni 
ponto-bulbari discendenti potrebbero essere colinergiche oppure 
glutammatergiche. Infatti, nel preparato decerebrato, 
microiniezioni di acetilcolina o glutammato effettuate nella 
porzione ventro-caudale del bulbo producono atonia posturale. I 
recettori per il glutammato e per l'acetilcolina la cui attivazione 
produce atonia sono rispettivamente di tipo AMPA e di tipo 
muscarinico, mentre agonisti per i recettori NMDA determinano 
un incremento del tono posturale. Questi dati sottolineano come, 
nella formazione reticolare, i sistemi eccitatori e inibitori del tono 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3: Controllo ponto-bulbare del tono posturale. a, Sezioni 
sagittali del bulbo (sinistra) r del ponte (destra) illustranti i siti in cui 
l’iniezione di glutammato (pallini blu ) o di acetilcolina (ACH, pallini 
gialli) produce atonia posturale nel gatto decerebrato. La freccia 
indica la proiezione ponto-bulbare. NPM, nucleo paramediano; IO, 
oliva inferiore; NMC, nucleo magno cellulare; NGC, nucleo 
gigantocellulare: 4V, quarto ventricolo; LC, locus coerelus; 5ME, 
tratto mesencefalico del trigemino; SO, nucleo olivare superiore; T, 
nucleo del corpo trapezoide. b, Effetti della microiniezione locale di 
glutammato nel nucleo magno cellulare sull’attività registrata con 
l’elettromiografo (EMG). Le frecce indicano la fine dell’iniezione. 
(Immagine modificata da: Fisiologia Umana, Ed. Edi-Ermes). 
 
posturale non siano anatomicamente segregati, ma piuttosto 
coesistano in regioni ristrette. I sistemi monoamminergici del 
tronco dell'encefalo regolano l'eccitabilità di regioni vastissime 
del cervello. Dal locus coeruleus (LC), localizzato nel tegmento 
pontino dorso-laterale, e da altri gruppi di cellule hanno origine 
fibre noradrenergiche che terminano nel corno dorsale e in quello 
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ventrale (inclusi i nuclei motori) del midollo spinale (Fig. 3). Dai 
nuclei del rafe hanno, invece, origine fibre serotoninergiche, che 
hanno una distribuzione analoga (Fig. 3). Esperimenti condotti 
sugli animali e dati clinici forniscono indicazioni sull’azione che 
questi sistemi esercitano nel controllo del tono posturale Si è 
osservato che nel preparato decerebrato l’attivazione di recettori 
α2 adrenergici mediante iniezione locale di clonidina (agonista α2) 
riduce la rigidità sullo stesso lato dell’iniezione. (Pompeiano O et 
al., 1991). 
Inoltre, diversi dati sperimentali indicano che esiste 
un’inibizione reciproca fra i sistemi monoamminergici e il 
sistema reticolo-spinale inibitorio che determina un'attività dei 
neuroni LC dei nuclei del rafe massima durante la veglia, che 
scompare durante l'atonia posturale del sonno REM, mentre, 
provoca un’attività, dei neuroni reticolo spinali minima durante 
la veglia che, invece, raggiunge l'apice quando il tono posturale 
scompare durante il sonno REM. (Bizzi E et al., 1964). 
5) Il cervelletto. Una lesione bilaterale della corteccia 
cerebellare vermiana del lobus anterior produce un'evidente 
esagerazione del normale atteggiamento posturale, con rigidità 
estensoria assai marcata nel gatto ai quattro arti, ipertensione del 
collo (opistotono) e della coda. Questa sindrome non scompare 
dopo la deafferentazione dell'arto, segno che essa è mediata da 
1) un'azione diretta sui motoneuroni α. Se si distrugge, 
invece, il nucleo fastigiale cerebellare, struttura che è sotto il 
diretto controllo inibitorio della corteccia cerebellare vermiana 
del lobus anterior, il tono estensorio diminuisce e si manifesta 
atonia posturale. Le connessioni esistenti fra la corteccia 
cerebellare, il nucleo fastigiale e il nucleo vestibolare laterale 
spiegano molto bene questi effetti (Fig. 4). E' importante 
ricordare che le vie cerebello-vestibolari sono organizzate 
somatotopicamente come quelle vestibolo-spinali. Le cellule del 
Purkinje, gli elementi di uscita della corteccia cerebellare, sono 
neuroni inibitori che utilizzano l'acido γ-aminobutirrico (GABA) 
come neurotrasmettitore. 
La loro attività tonica tiene quindi a freno la scarica dei neuroni 
VS del nucleo di Deiters e di quelli fastigiali (Fig. 4) neuroni 
fastigiali esercitano, invece, un'azione tonica eccitatoria sui 
neuroni VS. Pertanto, la corteccia vermiana del lobus anterior 
contemporaneamente inibisce e disfacilita i neuroni VS. Il nucleo 
fastigiale esercita anche un'azione eccitatoria sui neuroni 
reticolari a proiezione spinale, ma i precisi rapporti con i sistemi 
discendenti eccitatori e inibitori non sono conosciuti. Nell'uomo 
la lesione del lobus anterior non sembra avere effetti sul tono 
posturale, mentre le lesioni che interessano gli emisferi 
producono generalmente atonia degli arti e, in minor misura, del 
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tronco. (Manzoni D et al., 2000).
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4: Rapporti fra cervelletto e nuclei vestibolari. Connessioni 
omolaterali fra corteccia cerebellare vermiana del lobus anterior, 
parte rostrale del nucleo fastigiate e nucleo vestibolare laterale 
(Deiters). Le regioni che controllano l’arto anteriore e quello 
posteriore sono indicate rispettivamente da pallini blu e gialli. I 
numeri romani indicano i lobuli cerebellari secondo la 
classificazione di Larsell. I segni + e – indicano, rispettivamente, 
connessioni eccitatorie e inibitorie. (Immagine modificata da: 
Fisiologia Umana, Ed Edi-Ermes). 
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3. Controllo dell'orientamento del corpo. 
Tradizionalmente il controllo posturale è considerato come 
il frutto di un'integrazione multisensoriale, in cui i segnali 
vestibolari, somatosensoriali e visivi contribuiscono a 
determinare una rappresentazione nervosa della posizione 
assunta e a segnalare le deviazioni da essa, generando 
contemporaneamente riflessi posturali che la ripristinino. 
(Vaugoyeau M et al., 2008).
L'esistenza di tale integrazione multisensoriale costituisce 
un importante fattore di sicurezza, che permette di mantenere 
l'orientamento posturale anche quando uno dei segnali viene 
soppresso da eventi patologici. Inoltre, la presenza di più canali 
sensoriali è utile per risolvere le ambiguità che possono essere 
associate ai singoli segnali. Il ruolo dei diversi canali sensoriali 
nel controllo posturale umano può essere studiato osservando 
come, a seguito della loro eliminazione selettiva, si modificano le 
oscillazioni del centro di pressione durante il mantenimento della 
posizione eretta. 
Le informazioni visive si possono eliminare bendando il 
soggetto o mettendolo nella condizione di dover mantenere gli 
occhi chiusi, mentre quelle somatosensoriali possono essere rese 
inadatte al controllo posturale ponendo il soggetto su un supporto 
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cedevole, applicando un blocco ischemico alla coscia o 
utilizzando altre metodiche sperimentali. Nel caso in cui venga 
utilizzato un supporto cedevole, la posizione del piede si 
modifica continuamente rispetto al supporto e le informazioni 
provenienti dai propriocettori che segnalano il movimento e la 
posizione della caviglia non possono più essere riferite alla base 
d'appoggio; pertanto, non sono in grado di generare una 
rappresentazione della posizione del corpo. L'esclusione delle 
informazioni visive o di quelle propriocettive induce lievi 
aumenti nell'ampiezza delle oscillazioni del centro di pressione. 
Se ambedue le sorgenti di informazioni vengono escluse, 
rimangono a disposizione solo quelle vestibolari: in questo caso 
c'è un aumento rilevante delle oscillazioni del centro di 
pressione, ma la posizione eretta può essere ancora mantenuta. 
Nei soggetti che presentano un deficit labirintico si osserva che 
sono in grado di mantenere abbastanza agevolmente la posizione 
eretta quando hanno a disposizione le informazioni 
propriocettive, con o senza visione. Possono però diventare 
estremamente instabili quando ambedue i canali sensoriali sono 
presenti, ma danno informazioni contrastanti. Ciò può avvenire 
facendo in modo che il campo visivo si muova in modo solidale 
con il corpo del soggetto (visione stabilizzata). In questo modo i 
recettori visivi non segnalano oscillazioni posturali, mentre quelli 
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somatosensoriali continuano a farlo. L'esclusione delle 
informazioni propriocettive fa aumentare notevolmente le 
oscillazioni posturali. Inoltre, è impossibile, senza recettori 
vestibolari funzionanti, mantenere la posizione eretta a occhi 
chiusi quando i piedi sono posti l'uno davanti all'altro sulla stessa 
linea (condizione di appoggio questa, più stabile di quella 
normale). 
Sia gli studi posturografici sull'uomo sia gli esperimenti 
condotti nell'animale indicano che, i riflessi posturali, prodotti 
dall'attivazione dei diversi segnali sensoriali, si sommano quasi 
linearmente a livello della muscolatura posturale. E' bene però 
ricordare che l'espressione dei riflessi posturali generati da uno 
specifico canale sensoriale è strettamente legata al contesto 
motorio: innanzitutto questi riflessi si manifestano solo nei 
muscoli attivamente impegnati nel compito posturale. In secondo 
luogo, la loro ampiezza dipende dalla possibilità di usare anche 
altre informazioni per il controllo posturale. Inoltre, la posizione 
del corpo e dei suoi diversi segmenti influenza profondamente le 
risposte posturali generate dalla stimolazione dei singoli canali 
sensoriali riorganizzandole in modo da garantire un'effettiva 
stabilizzazione dell'orientamento posturale. Questa azione è di 
fondamentale importanza, perché nessuno dei segnali che 
generano riflessi posturali segnala direttamente la posizione del 
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tronco dove è concentrata la maggior parte della massa corporea. 
I riflessi posturali, che vengono generati dai diversi canali 
sensoriali, sono:  
a) Riflessi visivi. Alcuni soggetti, però, non mostrano 
modificazioni della stabilità posturale passando dalla luce al 
buio, mentre altri ancora sono meno oscillanti nella seconda 
posizione rispetto alla prima. Queste osservazioni potrebbero 
indicare che alcuni soggetti non utilizzano le informazioni visive 
per il normale controllo posturale. Le risposte posturali al 
movimento del campo visivo sono dotate di un grado elevato di 
specificità direzionale. Ciò non è sorprendente, in quanto i 
segnali nervosi provenienti dalla retina dipendono dalla direzione 
del moto delle immagini su di essa. Questi segnali vengono 
interpretati sulla base dell'orientamento posturale del soggetto. 
Se, per esempio, si fissa uno schermo in movimento dinanzi a sé, 
lo sbilanciamento avviene sul piano frontale del tronco. Se, 
invece, lo schermo è posto lateralmente ed è necessario ruotare la 
testa di circa 90° per fissarlo, il movimento del corpo è orientato 
prevalentemente sul piano sagittale. 
b) Riflessi somatosensoriali. Le informazioni 
somatosensoriali che possono più immediatamente indicare 
l'allineamento del corpo alla verticale sono quelle originanti dalle 
estremità degli arti inferiori. Se si effettua un blocco ischemico a 
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livello della coscia, tale da bloccare selettivamente la conduzione 
lungo le fibre sensoriali di grande diametro, ma lasciando 
inalterata quella lungo gli assoni motori, si osserva un aumento 
dell'instabilità posturale, almeno quando il soggetto tiene gli 
occhi chiusi. Questa operazione elimina le informazioni 
propriocettive originanti dai fusi dei muscoli che agiscono a 
livelli della caviglia. Un blocco ischemico alle caviglie, che 
elimina solo i segnali provenienti dai meccanocettori localizzati 
sulla piante del piede, ha un effetto assai più lieve, anche se pur 
sempre significativo, sulla stabilità posturale. Quindi, nel 
controllo posturale, le informazioni propriocettive originanti dal 
moto della caviglia sembrano più importanti di quelle provenienti 
dalla pianta del piede. 
Entrambi i sistemi recettoriali sono comunque in grado di 
generare risposte posturali spazialmente orientate. Al buio, la 
vibrazione di punti specifici della pianta del piede, che attiva i 
meccanocettori simulando un sovraccarico della zona stimolata, 
produce uno sbandamento del corpo in direzione opposta (per 
esempio, se vibra il tallone l'inclinazione è in avanti). Risultati 
analoghi sono stati osservati quando si vibrano i tendini 
muscolari. 
Si suppone, quindi, che le modificazioni dell’attività 
propriocettiva indotte dalla vibrazione vengano interpretate come 
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un allungamento dei muscoli corrispondenti, come fosse prodotto 
da un cambiamento della posizione del corpo nello spazio: lo 
sbandamento generato dalla vibrazione rappresenterebbe, quindi, 
una risposta posturale. (Abercromby AF et al., 2007). 
Potenzialmente, le informazioni propriocettive provenienti 
dai diversi segmenti corporei possono essere integrate in modo 
da generare una rappresentazione della posizione di ogni 
segmento corporeo rispetto alla base di appoggio. Questa catena 
propriocettiva comprende anche i muscoli del collo e quelli 
extraoculari. In effetti anche la vibrazione dei muscoli della parte 
superiore del tronco, del collo e della muscolatura extraoculare, 
in assenza di visione, producono sbandamento. (Ivanenko YP et 
al., 2000). 
Sembra che le informazioni propriocettive (di natura 
extraoculare e cervicale) sulla posizione dell'occhio nell'orbita e 
della testa sul tronco vengano utilizzate per integrare quelle 
retiniche, relative alla posizione dell'immagine sulla retina, 
contribuendo così a localizzare la posizione degli oggetti nello 
spazio circostante. (Ivanenko YP et al., 1999). 
c) Riflessi vestibolari agenti sugli arti. Il sistema 
vestibolare nasce dai segnali provenienti dai recettori labirintici. I 
riflessi vestibolospinali (VS) agenti sugli arti sono stati studiati 
soprattutto nel preparato decerebrato, imponendo stimoli 
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rotazionali che spostano tutto il corpo, mantenendo costante la 
posizione relativa della testa e del tronco. (Bruschini L et al., 
2006). 
Queste ricerche sono state integrate dall’osservazione degli 
atteggiamenti posturali normalmente assunti dagli animali e 
dall’uomo. Durante l'oscillazione sul piano frontale, il tono 
estensorio aumenta sul lato verso cui avviene la rotazione, 
mentre diminuisce sul lato opposto. Nell'oscillazione sul piano 
sagittale si osserva, invece, un aumento del tono estensorio degli 
arti anteriori durante la rotazione verso il basso e una 
diminuzione quando la rotazione avviene verso l'alto. Le 
modificazioni sono reciproche agli arti posteriori. Queste risposte 
appaiono adeguate a rinforzare il tono posturale sugli arti 
maggiormente caricati a seguito dello spostamento del corpo 
nello spazio. Le caratteristiche di questi riflessi variano in 
relazione alla velocità dello stimolo rotazionale. Durante le 
oscillazioni sinusoidali lente le risposte muscolari sono dovute 
principalmente ai recettori otolitici. Quando la rapidità del 
movimento cresce, le risposte aumentano di ampiezza e l'attività 
muscolare si porta in fase con la velocità angolare di rotazione. 
Queste modificazioni sono dovute all'attivazione sempre 
maggiore dei recettori ampollari e sono importanti per mantenere 
l'equilibrio durante le oscillazioni veloci. Quest'ultima capacità 
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viene, infatti, persa dopo inattivazione dei canali semicircolari. 
Chiare modificazioni dell'attività muscolare possono essere 
prodotte da stimoli più dinamici. Nell'uomo in posizione eretta, la 
stimolazione catodica di un labirinto, che attiva le fibre 
vestibolari afferenti, produce uno sbandamento verso il labirinto 
opposto, dovuta ad una rotazione della testa sul tronco, del tronco 
sul bacino e del bacino nello spazio. I riflessi posturali prodotti 
dalla stimolazione galvanica del labirinto si manifestano solo 
quando il soggetto è attivamente coinvolto nel controllo posturale 
e possono interessare anche i muscoli dell'arto anteriore, se questi 
vengono utilizzati per mantenere l'equilibrio. Ciò si verifica, per 
esempio, in un soggetto in piedi su una piattaforma basculante, 
che afferra un supporto rigido, oppure in un soggetto in appoggio 
sulle braccia e sui piedi. Questi riflessi aumentano di ampiezza 
quando il soggetto è in piedi a occhi chiusi su una superficie 
cedevole, che non permette l'utilizzo delle informazioni 
propriocettive per il controllo posturale. 
d) Interazione dei riflessi vestibolari e cervicali agenti sugli 
arti. Per poter stabilizzare la posizione del corpo, i riflessi VS 
devono interagire con quelli cervicospinali (CS), prodotti dalla 
rotazione del collo (Fig. 5). Infatti, lo stesso segnale vestibolare 
può essere generato quando ci si inclina verso un lato 
mantenendo invariata la posizione della testa rispetto al tronco 
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(Fig. 5b) oppure quando la testa viene piegata sul tronco (Fig. 
5d), nella stessa direzione. Mentre nel primo caso è opportuno 
rafforzare il tono estensorio dell'arto inferiore sul lato verso cui è 
avvenuta la rotazione (che ora sostiene un carico maggiore), nel 
secondo, invece, non servono aggiustamenti posturali. Nel primo 
caso (Fig. 5b) l'inclinazione della testa nello spazio produce un 
riflesso VS che aumenta il tono estensorio sull'arto caricato. Nel 
secondo caso (Fig. 5d), la testa, ruotando nello spazio e sul 
tronco, produce rispettivamente riflessi VS e CS che si sommano 
in modo quasi lineare a livello della muscolatura degli arti e, 
avendo segno opposto, tendono ad annullarsi reciprocamente.  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 5: Riflessi cervicali e vestibolari prodotti da rotazione sul piano 
frontale. Le figure rappresentano le variazioni del tono posturale 
indotte da stimoli vestibolari (b), cervicali (c) o combinati (d). In (a) 
nessuno stimolo agisce. La stimolazione vestibolare si verifica 
quando cambia la posizione della testa nello spazio; quella cervicale 
quando si modifica la posizione della testa rispetto al tronco. Il 
pallino rosso indica il lato delle registrazioni neuronali riportate in 
alto; il segno + indica un aumento del tono muscolare. I tracciati in 
alto mostrano le modificazioni della scarica dei neuroni vestibolo- e 
reticolospinali osservabili nelle diverse situazioni illustrate. 
(Immagine modificata da: Fisiologia Umana, Ed Edi-Ermes). 
 
I riflessi posturali di origine VS e CS agenti sugli arti sono 
almeno in parte attribuibili a modificazioni dell'attività di neuroni 
troncoencefalici e cerebellari indotte dalla stimolazione dei 
recettori vestibolari e cervicali. Le informazioni vestibolari e 
cervicali raggiungono sia i neuroni localizzati nel nucleo 
vestibolare laterale sia quelli della formazione reticolare bulbare. 
Nella maggior parte dei casi i neuroni rispondono alla 
stimolazione sia dei recettori vestibolari sia di quelli cervicali e 
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tali risposte neuronali ai due stimoli sono generalmente fuori fase 
tra loro. I neuroni reticolospinali, localizzati nella regione 
bulbare posteriore che inibisce il tono posturale, mostrano invece 
risposte reciproche rispetto ai muscoli estensori e ai neuroni VS. 
Queste osservazioni suggeriscono che, durante i riflessi VS e CS, 
i motoneuroni spinali vengono contemporaneamente eccitati e 
disinibiti oppure inibiti e disfacilitati. Queste azioni combinate 
aumentano l’ampiezza della risposta riflessa. 
Osservazioni effettuate sul preparato decerebrato indicano 
che le modificazioni dell’attività tonica di questi neuroni possono 
regolare l’ampiezza dei riflessi posturali. Infatti, se si aumenta 
l’attività dei neuroni reticolospinali inibitori attraverso 
l’iniezione di agenti colinergici, si osserva una diminuzione del 
tono posturale, accompagnata da un aumento della risposta 
riflessa agli stimoli vestibolari e cervicali. Lo stesso fenomeno si 
osserva quando si esegue, mediante iniezione locale di clonidina, 
un’attivazione dei neuroni del LC che facilitano il tono 
estensorio. Nel complesso, questi dati indicano che le strutture 
ponto-bulbari, coinvolte nella regolazione del tono posturale 
durante il ritmo sonno-veglia, aumentano l’ampiezza dei riflessi 
posturali quando il tono posturale diminuisce e viceversa. 
(Pompeiano O et al., 1991). 
Infatti, quando il tono posturale è elevato, la stiffness (il 
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muscolo tonicamente attivo si comporta come una molla con una 
certa costante elastica) intrinseca del muscolo è in grado di 
fornire una maggior resistenza passiva alle variazioni di carico 
prodotte da modificazioni della posizione del corpo nello spazio. 
Tanto i riflessi VS quanto quelli CS agenti sugli arti sono dotati 
di un grado elevato di organizzazione spaziale. Questo significa 
che ogni muscolo è massimamente attivato per una particolare 
direzione (preferenziale) dello stimolo. L’organizzazione spaziale 
dei riflessi VS e CS agenti sugli arti è profondamente modificata 
dall’orientamento posturale assunto. In questo processo giocano 
un ruolo fondamentale le stesse informazioni cervicali che 
segnalano la posizione della testa rispetto al tronco e, più in 
generale, quelle propriocettive che segnalano la posizione 
relativa dei diversi segmenti corporei. Un identico stimolo 
(vestibolare, cervicale o visivo) produce risposte posturali assai 
diverse in relazione a quello che è l’orientamento posturale del 
soggetto. Deve esistere quindi, un accoppiamento fra recettori 
con diverse caratteristiche direzionali e motoneuroni che 
controllano i singoli muscoli che si modifica in base 
all’orientamento posturale. Si ritiene che in questo tipo di 
controllo il cervelletto giochi un ruolo fondamentale. 
Un altro aspetto importante dei meccanismi posturali, tanto 
nell'uomo quanto nell’animale, è il controllo dell'orientamento 
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della testa. E' chiaro che, quando si è fermi e sull'attenti, non si 
può dissociare il controllo della posizione della testa e del tronco, 
ma ciò diviene possibile in diverse condizioni di movimento o di 
equilibrio difficoltoso. Il controllo dell'orientamento della testa 
sembra avere un duplice significato: rendere stabile lo sguardo e 
controllare l’orientamento degli altri segmenti corporei quando 
l'orientamento posturale non può essere controllato dalle 
informazioni somatosensoriali. Esistono più riflessi che 
controllano l’orientamento della testa: 
a) Riflessi vestibolocollici. Gli esperimenti sugli animali 
indicano che la rotazione della testa sul piano di un canale 
semicircolare ne produce il movimento riflesso sullo stesso 
piano, in direzione opposta a quello dello stimolo rotatorio. 
Quindi, il riflesso vestibolocollico, generato da un movimento 
della testa, si oppone a quest'ultimo. Tale meccanismo consente 
di stabilizzare la posizione della testa e, di conseguenza, la 
posizione dello sguardo nello spazio. Inoltre, durante la 
locomozione umana, appare evidente come i riflessi 
vestibolocollici compensino i movimenti verticali della testa e 
permettano di mantenere costante il punto fissato. Questo 
fenomeno non si verifica nei soggetti con deficit labirintico 
laterale. 
b) Riflessi cervicocollici. Sono determinati dalla rotazione 
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della testa sul tronco. Questo riflesso consiste nella contrazione 
dei muscoli che vengono stirati dal movimento. Questo implica 
che il riflesso cervicocollico si oppone al movimento passivo 
della testa, stabilizzandone la posizione rispetto al tronco. 
Pertanto, durante la rotazione passiva della testa sul tronco, 
i riflessi vestibolo e cervicocollici agiscono in maniera sinergica, 
producendo un'attivazione muscolare che corrisponde, all'incirca, 
alla somma di quelle prodotte da ogni singolo arco riflesso. 
Quando, però, la rotazione viene imposta a tutto il corpo, il 
riflesso vestibolocollico fa ruotare la testa sul tronco evocando 
così riflessi cervicocollici che, in questo caso, agiscono in modo 
antagonistico rispetto a quelli labirintici. In questa condizione, la 
contrazione contemporanea dei muscoli cervicali dei due lati 
aumenta la rigidità del collo. 
 
4. Mantenimento dell'equilibrio. 
Stimoli destabilizzanti producono reazioni posturali che 
coinvolgono numerosi muscoli agenti a livello di diverse 
articolazioni. Uno dei modelli sperimentali più usati per studiare 
questo fenomeno è quello dello slittamento antero-posteriore 
della superficie di supporto. Ogni muscolo viene massimamente 
attivato in corrispondenza di una particolare direzione di 
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spostamento. Le condizioni di appoggio sono un altro fattore 
importante nel determinare l'organizzazione della risposta 
posturale producendo l’attivazione di specifici gruppi muscolari 
allo scopo di riallineare il corpo alla verticale. Ad esempio, se la 
base di appoggio slitta in avanti, il corpo si inclina all'indietro 
con attivazione riflessa, in successione, dei muscoli tibiale 
anteriore, quadricipite e addominali. Se, invece, lo spostamento è 
all'indietro, il tronco viene piegato in avanti, mentre la testa ruota 
all'indietro sul tronco e la caviglia si estende, portando 
all'indietro l'arto inferiore e il bacino. Si osserva, in questo caso, 
l'attivazione sequenziale dei muscoli del collo, addominali e 
quadricipiti. L'esperienza risulta essere un fattore importante, 
infatti il controllo posturale riflesso va incontro a fenomeni di 
apprendimento. Per esempio, quando la postura viene perturbata 
attraverso la rotazione della base di appoggio verso l'alto, attorno 
a un asse che passa per la caviglia, il soggetto si trova in una 
condizione in cui vengono generati segnali propriocettivi 
(stiramento del muscolo gastrocnemio) normalmente associati a 
una caduta in avanti. In effetti, in questa condizione, le prime 
perturbazioni generano attivazioni riflesse del muscolo 
gastrocnemio e caduta all'indietro. Successivamente, l'attivazione 
del gastrocnemio diminuisce fino a scomparire e il soggetto non 
cade più. E' interessante osservare come tale forma di 
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apprendimento motorio dipenda in maniera critica dal cervelletto. 
Durante un movimento volontario, i primi muscoli che si 
attivano non sono quelli che operano sulle articolazioni 
direttamente impegnate nel movimento, ma piuttosto quelli che 
contribuiscono alla stabilizzazione posturale. Bisogna 
sottolineare che la sequenza di attivazione posturale che avviene 
prima di un movimento che può sbilanciare il soggetto in avanti 
presenta la stessa organizzazione disto-prossimale delle reazioni 
posturali che si osservano in seguito a uno sbilanciamento reale. 
Tale aggiustamento posturale si verifica anche quando lo stesso 
movimento è generato dalla stimolazione elettrica della corteccia 
motoria primaria (controlaterale). Quindi, il segnale che parte 
dalla corteccia motoria è in grado di influenzare, attraverso 
l’azione sui neuroni del nucleo vestibolare laterale, porzioni 
estese della muscolatura in modo da mantenere l’equilibrio. 
Alcune osservazioni cliniche suggeriscono che la corteccia 
motoria supplementare sia implicata nell’organizzazione degli 
aggiustamenti posturali; infatti, se un soggetto normale, che 
regge il peso sul palmo di una mano grazie ad un’attivazione 
tonica del muscolo bicipite, solleva tale peso con la mano 
opposta, si può osservare che l’attività di tale muscolo impegnato 
nel compito posturale diminuisce prima ancora che inizi quella 
dei muscoli impegnati nella rimozione del carico. Questo 
36 
 
rilasciamento impedisce che l’arto si fletta quando il carico viene 
rimosso, fenomeno che si verifica, invece, se la rimozione è 
eseguita da un’altra persona. Questo rilasciamento anticipatorio 
non si verifica nei pazienti in cui la corteccia motoria 
supplementare del lato opposto sia stata danneggiata. 
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5. Come si studia la postura. 
La posizione eretta, in cui l'asse longitudinale del corpo è 
allineato alla verticale, è il normale atteggiamento posturale 
dell'uomo. In questa condizione la strategia posturale consiste 
nello stabilizzare la posizione del corpo nello spazio, evitando 
che la proiezione della forza di gravità esca dalla base di 
appoggio. (Massion J, 1994). 
In condizioni fisiologiche si hanno oscillazioni del corpo 
attorno alla verticale che si manifestano come un continuo 
spostamento della proiezione sulla base di appoggio del centro di 
pressione (punto in cui è possibile considerare applicato il peso 
del corpo o baricentro) che descrivono il posturogramma (Fig. 
6a, b). Tali oscillazioni in condizioni fisiologiche coprono 
un’area non superiore al cm2 (Fig. 6c) e tendono ad aumentare 
alla chiusura degli occhi (Fig. 6d, e e). (Nordahl SH et al., 2000). 
La posizione del baricentro può essere visualizzata grazie 
ad uno strumento chiamato pedana (pedana posturometrica o 
stabilometrica), che può essere monopiastra o bipiastra, a piastre 
separate. Queste pedane permettono di misurare in mm di quanto 
si discosta la proiezione del baricentro del soggetto in esame 
rispetto allo zero (coordinate del baricentro ideale), il valore della 
velocità con la quale si attua tale spostamento (mm/s), il valore 
della proiezione a terra del baricentro (area in mm2), il valore  
 
 
 
 
 
 
     d. 
 
 
     e. 
 
 
 
 
Fig. 6: Analisi della stabilità posturale nell’uomo. a, b, I 
posturogrammi mostrano la variazione del centro di pressione 
in un soggetto ad occhi aperti e chiusi. Le ellissi racchiudono il 
90% delle posizioni registrate nel periodo di osservazione. c, 
confronto tra la base di appoggio dei piedi e la regione di 
variazione del centro di pressione, rappresentata dal quadratino 
nero. d, e, mostrano l’andamento temporale delle oscillazioni 
del centro di pressione lungo l’asse trasversale ad occhi aperti 
e ad occhi chiusi. (Immagine modificata da: Fisiologia Umana, 
Ed Edi-Ermes). 
 
della varianza della velocità, il valore della lunghezza del 
gomitolo in mm ovvero il percorso del baricentro durante le sue 
oscillazioni. 
Le pedane bipiastra sono adattabili ai diversi atteggiamenti 
podalici che sono stati individuati dal bio-meccanico francese 
Kapandji. Egli infatti ha valutato la proiezione al suolo del peso 
dei vari segmenti corporei ed ha misurato la ripartizione dei 
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carichi posturali sulla volta plantare che arrivano al suolo 
attraverso l’articolazione tibio-tarsica e si scaricano sulla volta 
plantare per 3/6 sul tallone, per 2/6 sul 1° metatarso e per 1/6 sul 
5° metatarso. Questo tipo di pedane permette di valutare anche i 
carichi in Kg e la loro ripartizione e, consentendo di modificare 
la posizione delle piastre, permette di studiare soggetti in 
posizione abituale o di lavoro o di gesto sportivo. Il potenziale 
errore di posizionamento viene demoltiplicato dalla distanza dei 
sensori rispetto al punto di appoggio. 
 
6. Gravidanza e postura. 
 Durante la gravidanza, sia il fisico che lo stato mentale 
della donna cambiano molto. La postura eretta si modifica 
mentre il feto si sviluppa: aumenta il carico nella spina lombare 
e, i muscoli addominali provocano uno spostamento della 
posizione della testa nella direzione posteriore, aumentando così 
la lordosi lombare e l'inclinazione pelvica anteriore. Questi 
cambiamenti nell'allineamento corporeo possono influenzare il 
controllo della postura. Nagai e collaboratori nel 2009 hanno 
condotto un’indagine su donne gravide nel terzo trimestre di 
gestazione e su donne non gravide per valutare 
comparativamente come lo stato gravidico possa influenzare il 
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controllo posturale . L'analisi, è stata condotta mentre le donne in 
esame assumevano una posizione eretta e osservavano un 
bersaglio ed ha rilevato che nelle donne incinta c’è maggiore 
oscillazione del corpo in senso antero-posteriore mentre non sono 
state trovate differenze nell'oscillazione in senso medio-laterale 
tra donne gravide e non gravide. (Nagai N et al., 2009). 
 In questo studio, inoltre, è stata presa in considerazione lo 
stato ansioso delle donne gravide ed è stata identificata una 
correlazione positiva tra lo stato ansioso e l'area dell'oscillazione 
del corpo quando le misure venivano effettuate ad occhi aperti, 
mentre nella condizione occhi chiusi ad un aumento del livello di 
ansia non corrispondeva un aumento delle oscillazioni. Ciò è 
stato spiegato dagli autori con il fatto che nelle donne incinta, 
essendo maggiore il contributo somatosensoriale, rispetto al 
controllo vestibolare è necessario il suggerimento visivo per 
mantenere la posizione della postura e, le donne ansiose perdono 
i punti di riferimento visivi che stabilizzano la postura. (Nagai N 
et al., 2009). 
Inoltre è stato osservato che nelle donne incinta la 
pressione sulla pianta del piede è più grande sulla parte mediale e 
laterale. È possibile che le donne incinta stabilizzino 
l’oscillazione posturale nella direzione medio-laterale 
aumentando la sensibilità per le informazioni somatosensoriali. 
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Gli autori concludono affermando che il mantenimento della 
posizione della postura nel tardo trimestre di gestazione è 
determinato da una crescente dipendenza somatosensoriale che 
risponde alle sfide fisiche. (Nagai et al., 2009). 
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Scopo della tesi 
 
L'analisi posturale è una procedura che recentemente ha 
trovato vasta applicazione in campo medico e non. Può infatti 
fornire indicazioni sull’assetto muscolare e scheletrico che può 
essere modificato da patologie o condizioni fisiologiche 
particolari. La gravidanza, ad esempio, rappresenta un momento 
fisiologico in cui la postura eretta della donna si modifica mentre 
il feto si accresce. Si assiste ad uno spostamento della posizione 
della testa nella direzione posteriore, ad un aumento della lordosi 
lombare e dell'inclinazione pelvica anteriore. Questi cambiamenti 
nell'allineamento corporeo possono influenzare il controllo della 
postura. (Nagai N et al., 2009). 
Ci è sembrato pertanto interessante condurre un’analisi 
posturale su una donna in stato di gravidanza accertata attraverso 
le analisi del sangue, partendo dall’inizio della gestazione e 
proseguendo per tutto il periodo della gravidanza e nel post-
partum fino a 20 mesi successivi.  
Lo scopo di questo studio è stato quello di descrivere a 
quali modificazioni posturali viene sottoposto il corpo della 
donna gravida durante il periodo gestazionale e osservare se dopo 
il parto si aveva un ritorno alla condizione pre-gravidanza, e in 
quanto tempo si poteva attuare tale recupero.  
Poiché il controllo posturale si attua come integrazione di 
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segnali sensoriali differenti, si è cercato di valutare, inoltre, il 
contributo del sistema visivo nel controllo della postura durante 
la gravidanza. (Vaugoyeau M et al., 2008).
A tale scopo sono state condotte le registrazioni dei 
parametri posturometrici in due differenti condizioni, ovvero 
tenendo gli occhi aperti e chiudendo gli occhi.  
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Soggetti e Metodi 
7. Soggetti. 
 Lo studio è stato condotto su una donna di 25 anni in stato 
di gravidanza accertata di statura 1,68 m e di peso corporeo pari a 
65 Kg. La donna è stata sottoposta a tempi prestabiliti a partire 
dalla settima settimana di gestazione (secondo mese di 
gravidanza) fino alla trentatreesima settimana (inizio ottavo mese 
di gravidanza). e, successivamente, dopo il parto, al quinto, sesto, 
diciannovesimo e ventesimo mese dalla nascita del bimbo, a 3 
registrazioni consecutive ciascuna della durata di 51,2 secondi; la 
prima e la terza erano effettuate ad occhi aperti mentre la seconda 
ad occhi chiusi. 
 Prima del reclutamento, il soggetto è stato sottoposto ad 
anamnesi per escludere l’assunzione di farmaci, eventuali 
alterazioni al sistema visivo, gastrico, vestibolare e all'apparato 
locomotore. In modo particolare è stata indagata la funzione 
visiva ed è stata esclusa la presenza di miopia, astigmatismo, 
cefalee, fotofobia, vertigini, difficoltà di lettura, visione sfocata. 
E' stato eseguito inoltre il “cover test” per valutare la presenza o 
meno di dominanza oculare.  
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8. La pedana LIZARD 3.01® . 
 È stata utilizzata una pedana LIZARD 3.01® (Como - 
Italia). Si tratta di una pedana bipiastra a piastre separabili, a 
celle di carico (resistive) basate su estensimetri. Tale pedana è 
composta da due piastre in fibra di carbonio separabili per la 
rilevazione di particolari posture (Fig. 7a). Ogni singola piastra 
di registrazione è composta da una superficie rigida che poggia a 
terra mediante tre piedini di supporto, ognuno dei quali contiene 
una sfera d’acciaio che trasmette le forze a delle celle di carico 
contenenti una resistenza, che varia le proprietà elettriche al 
variare della tensione (estensimetri), presenti nelle piastre stesse 
(Fig. 7b). Ogni sfera d’acciaio preme sulla cella che 
deformandosi determina lo stiramento dell’estensimetro. Le celle 
di carico ricevono una debole alimentazione elettrica tramite una 
stimolazione ottica che crea nella parte ricevente un segnale di 
tipo elettrico. Essendo nota la corrente di alimentazione, il 
sistema è in grado di misurare il carico applicato su ciascuna 
cella misurando la variazione della corrente in uscita da ciascuna 
di essa. Il segnale in uscita, una volta amplificato, viene elaborato 
da un apposito sistema computerizzato connesso alla pedana, 
mostrandone i risultati sotto forma di valori numerici ed 
elaborazioni grafiche. Il campionamento è stato effettuato con 
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una frequenza massima di 10 Hz.  
 Per l’affidabilità dei dati è importante fare attenzione al 
posizionamento sulla pedana del soggetto sottoposto alla 
registrazione. Sulla superficie di entrambe le piastre è disegnata 
una mappatura di riferimento (Fig. 7a), costituita da un triangolo 
scaleno avente i vertici corrispondenti rispettivamente al 
calcagno, al V° metatarso e al I° metatarso. Entrambi i piedi 
vanno posizionati prendendo come punti di riferimento le due 
linee disegnate su entrambe le piastre. La radice del secondo dito 
(testa del secondo metatarso) e la linea mediana del calcagno di 
ciascun piede devono essere allineati con la linea verticale della 
mappa, mentre la proiezione della perpendicolare a terra del 
malleolo esterno deve cadere sulla linea obliqua. Questo 
posizionamento ha lo scopo di riportare la proiezione al suolo 
della parte anteriore dell'articolazione tibio-tarsica a coincidere 
con l'incrocio delle bisettrici del triangolo di appoggio. Tale 
posizionamento è l'unico che prescinde dalla struttura anatomica 
soggettiva. Inoltre, i carichi in condizioni ideali si devono leggere 
con valori identici per entrambi gli arti. A tale scopo i tre punti di 
appoggio sulle due piastre sono posizionati ad una distanza dal 
punto d’incontro delle bisettrici del triangolo mappato 
proporzionale ai carichi che sono per il punto esterno 1/6 (V° 
metatarso), per il punto anteriore 2/6 (I° metatarso) e 3/6 per il 
punto posteriore (calcagno), (Fig. 7b). Perciò la pedana consente 
di registrare il posturogramma (distribuzione dei pesi sulle tre 
celle di carico, il baricentro del piede destro, del sinistro e quello 
totale).  
   
  a. 
 
 
 
 
 
  b. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 7: Pedana LIZARD 3.01®. Foto della pedana vista 
dall’alto. a. Le due piastre sono separate e disposte su una 
base di appoggio liscia e stabile. Sulla superficie della 
pedana è presente la mappa formata dalle linee tratteggiate 
per il posizionamento dei piedi. b. I tre piedini di supporto 
per ogni piastra contengono le celle di carico per la 
rilevazione dei dati. 
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9. Metodo di registrazione. 
Le registrazioni sono state effettuate in un box 
opportunamente creato all’interno di una stanza, alto 2.4 m, largo 
1.5 m e lungo 3.5 m., le cui pareti erano costituite da un telo di 
cotone di color panna chiara drappeggiato sostenuto da un filo 
metallico posto ad altezza di 2,4 m dal pavimento (Fig. 8).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 8: Ambiente di registrazione. Box di registrazione 
composto da un telo bianco, tenuto da un filo d’acciaio, che 
delimita l’area di registrazione, la pedana LIZARD è disposta 
su di un supporto rigido e stabile. 
 
 
In questo mini-ambiente isolato il soggetto non aveva punti 
 
 
48
 
 
49
di riferimento visivi, era isolato acusticamente e sottoposto ad 
illuminazione artificiale costante, fornita da due luci al neon 
poste al di sopra del soggetto. Ad 1 metro dal telo era posta la 
pedana di registrazione collocata su di un supporto rigido, liscio e 
livellato per garantire una corretta rilevazione alle celle di carico.  
 Alla donna è stato chiesto di salire sulla pedana a piedi 
nudi. I piedi sono stati posizionati sulla superficie delle piastre 
secondo le indicazioni del costruttore precedentemente descritte: 
il secondo dito del piede, il tallone e la proiezione della 
perpendicolare del malleolo laterale sulla superficie delle piastre, 
dovevano essere collocati secondo linee di riferimento disegnate 
sulla stessa superficie della piastra di registrazione. Per effettuare 
registrazioni comparabili è stato chiesto alla donna di assumere 
sempre una posizione eretta naturale, con le braccia stese lungo il 
corpo, lo sguardo rivolto all’orizzonte senza fissare punti precisi 
mantenendo la bocca con i denti a contatto, senza forzare il 
morso, per tutta la durata della registrazione.  
Le registrazioni inoltre sono state condotte in “posizione 
abituale” ponendo le piastre della pedana e quindi i piedi nella 
posizione naturale cioè quella assunta dai piedi nella postura 
eretta e non in posizione “standard” cioè con le piastre parallele e 
quindi forzando i piedi in una posizione “non naturale”.  
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10.Grafici e parametri rilevati con la pedana. 
La pedana LIZARD 3.01® consente di effettuare : 
1. Rilevazione dei carichi posturali secondo Kapandji su 
ciascuno dei tre punti di appoggio del piede, in Kg ed in 
percentuale; 
2. Stabilogramma generale, del piede destro e del piede 
sinistro dei valori medi, minimi, massimi registrati rispetto 
all’asse X e all’asse Y; 
3. Statokinesiogramma generale, del piede destro e del piede 
sinistro con misura della superficie del gomitolo, della 
velocità, della lunghezza del gomitolo e della varianza 
della velocità; 
4. Posturogramma generale e con raffronto per coppie di 
punti e per singolo arto; 
Durante l’esecuzione dell’esame è possibile visualizzare in 
tempo reale sullo schermo del computer il tracciato 
posturometrico, quello stabilometrico e quello stabilometrico 
bilaterale.  
I parametri da noi analizzati sono:  
1) Carichi posturali, schematizzati nella figura 9 e riassunti 
nella figura 10. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 9: Carichi posturali. La distribuzione dei pesi su entrambi gli arti 
sono evidenziati dai Kg (numero sopra i triangoli). La colorazione dei 
triangoli indica lo scostamento dal valore medio (triangoli verdi entro il 
2%, gialli tra il 2.1% e il 4% e rossi oltre il 4%). La posizione del 
baricentro generale e riferito ai singoli piedi è descritta dai pallini 
celesti, mentre la linea che li unisce caratterizza la banda di oscillazione 
del baricentro (linee rosse e verdi). 
 
Idealmente i carichi dovrebbero essere ugualmente ripartiti su 
tutti i punti del piede. Se si verifica la condizione di maggior 
carico sul V° metatarso siamo di fronte a supinazione o varismo, 
di minor carico a pronazione o valgismo (ginocchia che si 
toccano).  
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Fig. 10: Riepilogo dei carichi. La distribuzione dei carichi posturali, 
espressa in Kg e in percentuale, è riportata per le diverse porzioni del 
piede (anteriore o I° metatarso, laterale o V° metatarso e posteriore o 
calcagno), per ogni arto e come peso generale. Descrizione nel testo. 
 
I valori percentuali ideali sono 16,666% per ciascun punto 
(1/6 del totale); quindi si ha il 33,333% per ciascun carico 
anteriore, laterale e posteriore. In condizioni normali il carico 
deve essere distribuito simmetricamente (50%) tra i due piedi e 
tra i tre punti di appoggio. Inoltre, da questa rappresentazione è 
possibile osservare eventuali differenze tra carico totale destro e 
sinistro, per i quali sono considerati normali i valori che non si 
discostano per più del 2% da quelli medi. 
 
2) Dati baricentri, rappresentati nella figura 11. 
La figura 11 illustra i valori stabilomentrici relativi 
all'oscillazione del corpo umano durante i 51,2'' di registrazione. 
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Fig. 11: Dati riferiti al baricentro. Questa tabella mostra le coordinate 
del baricentro generale sia sull’asse delle X (lateralità) che su quello 
delle Y (antero-posteriore) riportando il valore medio, minimo e 
massimo. Inoltre è riportata la varianza, lo scarto quadratico medio 
(S.Q.M), la velocità generale, la velocità antero-posteriore, la velocità 
laterale, l’area, la lunghezza del gomitolo, la varianza della velocità, lo 
S.Q.M. della velocità e il rapporto di forma.  
 
Convenzionalmente i movimenti destra-sinistra vengono 
rappresentati sull’asse delle ascisse, mentre i movimenti avanti-
indietro su quello delle ordinate. Nelle registrazioni effettuate 
sono stati presi in considerazione i seguenti parametri: coordinata 
del baricentro generale e riferito al piede destro e sinistro, 
prendendo il valore medio, minimo e massimo sia sull’asse delle 
X (lateralità) che sull’asse delle Y (antero.posteriore); area; 
lunghezza del gomitolo e varianza della velocità. 
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I valori delle coordinate del baricentro indicano il suo 
scostamento in mm rispetto al punto 0 sull'asse delle X e delle Y. 
Tale scostamento può essere rappresentato o dai punti più a 
sinistra (coordinata baricentro minimo sull’asse delle X) e più 
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negativi (coordinata baricentro minimo sull’asse delle Y) o dai 
punti più a destra (coordinata baricentro massimo sull’asse delle 
X) e più positivi (coordinata baricentro massimo sull’asse delle 
Y) o come valore medio che deriva dalla somma di tutti i valori 
assunti durante la registrazione diviso il numero dei 
campionamenti nei 51,2'' di registrazione. L'area, ovvero la 
superficie coperta dalla proiezione al suolo del baricentro 
corporeo, ha un valore normale tra 50 e 250 mm2. Un'area 
maggiore è dovuta ad una instabilità del soggetto a mantenere 
una certa postura; un'area minore di 50 mm2 caratterizza un 
paziente rigido. La lunghezza è lo sviluppo del “gomitolo 
stabilometrico” e deve essere inferiore a 300 mm. La varianza 
della velocità esprime il rapporto tra accelerazioni e frenate 
durante le oscillazioni. Più alto è il suo valore maggiore è il 
disagio ed il dispendio energetico del paziente.  
 
3) Istogramma oscillazioni, rappresentato in figura 12. 
Idealmente si hanno maggiori oscillazioni in senso antero-
posteriore (due volte maggiori) rispetto a quelle laterali. Il valore 
zero sull'asse delle ascisse corrisponde alla posizione del 
“baricentro ideale” e la scala (+50;-50) è costante per tutti gli 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 12: Istogramma delle oscillazioni. Le oscillazioni sull’asse delle 
X sono rappresentate dal colore blu mentre le oscillazioni sull’asse 
delle Y dal colore verde. Sull’ascisse è riportato il valore in mm del 
baricentro e sulle ordinate il numero di volte che il soggetto è stato in 
quella posizione. Nelle due rappresentazioni grafiche la scala delle 
ascisse non varia, mentre quella delle ordinate varia in relazione al 
valore assunto dal numero di volte in cui il soggetto è stato in un 
determinato punto. La “Max Oscillazione” definisce lo scostamento 
massimo, in mm, delle rispettive coordinate. 
 
esami. La dispersione dei valori permette di comprendere se il 
paziente ha un unico centro di gravità o se sente il bisogno di 
sostare in punti diversi durante la registrazione. Infatti, in 
condizioni ideali i due grafici dovrebbero presentare solo una 
punta con una base piuttosto ristretta.  
 
 
4) Andamento dei baricentri, rappresentato in figura 13. 
Teoricamente tutti gli scostamenti dovrebbero essere 
tendenzialmente zero. Da questo grafico si può osservare quale 
dei due lati sinistro o destro è più instabile.  
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Fig. 13: Andamento dei baricentri. Questo grafico mostra 
l’andamento del baricentro generale e riferito ai singoli arti sia 
sull’asse delle X (linea blu) che sull’asse delle Y (linea verde) 
rispetto al punto zero (baricentro ideale).  
 
5) Baricentro generale, schematizzato in figura 14. 
 
Fig. 14: Baricentro generale. Questa figura mostra la forma del 
gomitolo e la posizione del baricentro reale (croce blu) rispetto a quello 
 
figura 14 mostra lo statokinesiogramma del baricentro 
gen
ideale (croce verde). Sulla destra del grafico sono riportati i valori di fig. 
11. 
La 
erale, dove sono registrate in forma di “gomitolo” le posizioni 
del baricentro rispetto al centro degli assi cartesiani (baricentro 
ideale). Tale gomitolo dovrebbe avere una forma ovoidale con 
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6) Punti di pressione simmetrici e carichi destro e sinistro, 
Te ilevazione dovrebbero avere 
ste
l’asse lungo diretto antero-posteriormente. Questo grafico 
permette di visualizzare la forma delle oscillazioni che risulta 
molto importante per capire se il paziente presenta maggiori o 
minori difficoltà a ricoprire determinate posizioni attorno al 
proprio baricentro. Un gomitolo con molte punte può indicare 
che il paziente in esame ha un’inversione molto netta del 
movimento, per cui non riesce a sostare a lungo su di un punto, 
ma oscilla continuamente sulla posizione ideale del baricentro. 
Inoltre, se si verifica la condizione in cui il grafico presenta delle 
oscillazioni ampie su di un punto, questo può significare che 
l'individuo in esame carica in quel punto, però ha difficoltà nel 
rimanerci a lungo. 
 
rappresentati nella figura 15. 
oricamente tutti i punti di r
sso valore. Le linee gialle e blu rappresentano il calcagno 
sinistro e destro, le linee rosa e verde indicano il V° metatarso e 
infine, le linee rosse e azzurre il II° metatarso. I valori numerici 
esprimono il carico in Kg momento per momento nel corso 
dell'esame. La concordanza o la discordanza dell’oscillazione 
nelle varie linee aiuta a comprendere l'eventuale incremento o 
decremento del carico durante la registrazione, sia le modalità di 
a. 
 
. 
ro. 
Questi grafici mostrano la diversa distribuzione in Kg dei diversi pesi 
 
scillazione del paziente. Queste rappresentazioni evidenziano se 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
b
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 15: a. Punti di pressione simmetrici e b. carichi destro e sinist
divisi o per anteriore, laterale e posteriore (a) o tra i due arti sinistro e 
destro (b). Sulle ascisse è riportato il tempo in sec, mentre sulle ordinata 
la scala in Kg. 
o
un individuo carica maggiormente su un arto rispetto all'altro e su 
quale punto tende a spostare il maggior peso corporeo. 
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Risultati 
ANALISI DELLA POSIZIONE DEL BARICENTRO 
DURANTE IL PERIODO GRAVIDICO E NEL POST-
PARTUM. 
Il grafico di figura 16 mostra l’andamento nel tempo del 
baricentro generale medio sull’asse delle X (che descrive 
spostamenti in senso destra-sinistra o lateralità) nelle due 
condizioni d’esame occhi aperti (OA, ?) e occhi chiusi (OC, ?). 
Sull’asse delle ascisse sono riportati i tempi a cui sono avvenute 
le diverse registrazioni, che per questo e per tutti i successivi 
grafici corrispondono a: 9a settimana di gestazione (1), 11a 
settimana di gestazione (2), 12a settimana di gestazione (3), 13a 
settimana di gestazione (4), 15a settimana di gestazione (5), 20a 
settimana di gestazione (6), 23a settimana di gestazione (7), 28a 
settimana di gestazione (8), 32a settimana di gestazione (9), 33a 
settimana di gestazione (10), 1 mese dopo il parto (11); 5 mesi 
dopo il parto (12), 6 mesi dopo il parto (13), 19 mesi dopo il 
parto (14); 20 mesi dopo il parto (15). 
Sulle ordinate è riportato il valore dello scostamento del 
baricentro rispetto allo zero (posizione ideale del baricentro) in 
mm. Osservando i due grafici si nota che in entrambe le 
condizioni OA e OC durante la gravidanza si ha un progressivo 
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spostamento del baricentro verso valori positivi che indicano uno 
spostamento verso destra. Tale tendenza permane anche dopo il 
parto (indicato dalla freccia) e addirittura si accentua dopo 19 
mesi. Questa tendenza è meglio evidenziata in figura 17, e nelle 
figure 18 e 19 che mettono in relazione l’andamento del 
baricentro medio, sull’asse delle X, riferito al piede sinistro e al 
piede destro rispettivamente nelle due condizioni d’esame OA 
(?) e OC (?). Per il piede sinistro (Fig. 18) osserviamo che 
l’andamento del baricentro è simile in entrambe le condizioni e 
che in tutto il periodo gravidico i valori dello scostamento dal 
punto zero risultano essere più positivi che dopo il parto. Per il 
piede destro (Fig. 19) osserviamo che c’è un andamento 
oscillante con tendenza ad assumere sia in gravidanza che dopo il 
parto valori più positivi rispetto al piede sinistro. La maggior 
oscillazione del piede destro si può notare anche in figura 20 che 
mette in relazione l’andamento del baricentro del piede sinistro 
(?) con il piede destro (?) nella stessa condizione d’esame occhi 
aperti (OC).  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 16: Andamento del baricentro generale medio in senso destra-
sinistra (asse X o lateralità) nelle due condizioni d’esame occhi aperti 
(?) e occhi chiusi (?). Descrizione nel testo. 
 
 
 
7a settimana 11a settimana 13a settimana
23a settimana 28a settimana22a settimana
20a settimana15a settimana
32a settimana 33a settimana
1 mese dopo parto 5° mese dopo parto 6° mese dopo parto 19°mese dopo parto 20° mese dopo parto
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 17: Andamento del baricentro generale nelle diverse settimane 
di gestazione e dopo il parto. Questa figura mostra la posizione del 
baricentro reale (croce blu) sull’asse delle X e Y rispetto a quello 
ideale (croce verde). Si osserva come sull’asse delle X il baricentro si 
sposta da sinistra verso destra e sull’asse delle Y in senso posteriore 
per poi tornare al valore zero (sulla croce verde) dopo 19 mesi dal 
parto. 
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Fig. 18: Andamento del baricentro medio riferito al piede sinistro 
sull’asse delle X (lateralità), nelle due condizioni d’esame occhi aperti 
(?) e occhi chiusi (?). Descrizione nel testo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 19: Andamento del baricentro medio riferito al piede destro 
sull’asse delle X (lateralità), nelle due condizioni d’esame occhi 
aperti (?) e occhi chiusi (?). Descrizione nel testo. 
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Fig. 20: Andamento del baricentro medio riferito al piede sinistro 
(?) e al piede destro (?) sull’asse delle X, nella stessa condizione 
d’esame occhi aperti. Descrizione nel testo. 
 
È stato analizzato anche l’andamento nel tempo del 
baricentro generale medio sull’asse delle Y, che descrive 
spostamenti in senso avanti-indietro o antero-posteriore, nelle 
due condizioni occhi aperti (OA, ?) e occhi chiusi (OC, ?). I 
risultati sono mostrati in figura 21 dove sull’asse delle ascisse 
sono riportati i tempi a cui sono avvenute le diverse registrazioni 
e sulle ordinate è riportato il valore dello scostamento del 
baricentro rispetto allo zero in mm. 
Ad occhi chiusi c’è una tendenza ad assumere valori più positivi 
rispetto ai valori ad occhi aperti nella prima fase della gravidanza 
(fino al punto 3) e successivamente dopo il parto (punti 14 e 15), 
mentre, soprattutto nella tarda gravidanza (punto 10) 
successivamente dopo il parto (punti 12 e 13), si osserva 
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un’inversione di tendenza, ovvero nella condizione OC i valori 
sono più negativi che in OA. Nel periodo gravidico si 
evidenziano, sia in OA che in OC, dei valori del baricentro molto 
più negativi che dopo il parto e tale spostamento all’indietro è 
ben evidente in figura 17. 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 21: Andamento del baricentro generale medio in senso avanti-
indietro (asse Y o antero-posteriore) nelle due condizioni d’esame 
occhi aperti (?) e occhi chiusi (?). Descrizione nel testo. 
 
I grafici di figura 22 e figura 23 mostrano l’andamento del 
valore minimo (valore più negativo) e del valore massimo (valore 
più positivo) rispettivamente assunto dal baricentro sull’asse 
delle Y nelle due condizioni OA, (?) e OC (?). Si nota che in 
OC i valori minimi assunti dal baricentro sono più negativi che in 
OA e i valori massimi in OC sono più positivi che in OA. Ciò 
indica che tenendo gli occhi chiusi aumentano le oscillazioni in 
senso antero-posteriore. Tali oscillazioni si notano bene anche in 
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figura 24 che mostra, in colore verde, l’istogramma descrittivo 
delle oscillazioni sull’asse Y.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 22: Andamento del baricentro generale minimo in senso avanti-
indietro (asse Y o antero-posteriore) nelle due condizioni d’esame 
occhi aperti (?) e occhi chiusi (?). Descrizione nel testo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 23: Andamento del baricentro generale massimo in senso 
avanti-indietro (asse Y o antero-posteriore) nelle due condizioni 
d’esame occhi aperti (?) e occhi chiusi (?). Descrizione nel testo. 
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a.  
 
 
 
 
 
b. 
 
 
 
 
 
 
Fig. 24: Istogramma delle oscillazioni: a. condizione dell’esame OA; 
b. condizione dell’esame OC. Le oscillazioni sull’asse delle X sono 
rappresentate dal colore blu e le oscillazioni sull’asse delle Y dal colore 
verde. Sull’ascisse è riportato il valore in mm del baricentro e sulle 
ordinate il numero di volte che il soggetto è stato in quella posizione. 
Nelle due rappresentazioni grafiche la scala delle ascisse non varia, 
mentre quella delle ordinate varia in relazione al valore assunto dal 
numero di volte in cui il soggetto è stato in un determinato punto. 
Esame ottenuto in data 21/04/2008. Si osserva come le oscillazioni in 
senso antero-posteriore tendano ad aumentare alla chiusura degli occhi. 
 
In figura 25 sono messi a confronto l’andamento del 
baricentro medio del piede sinistro (?) e quello del piede destro 
(?) nella condizione OA: sul piede destro si registrano valori più 
negativi che sul piede sinistro per tutto il periodo di osservazione 
e, nel periodo post-partum (punti 13, 14 e 15), i valori del piede 
sinistro tendono a tornare vicino allo zero, mentre i valori relativi 
 
 
66
al piede destro permangono, ancora, negativi.  
Tutti questi dati relativi all’andamento del baricentro nel 
periodo gravidico e post-partum ci permettono di concludere che 
durante la gravidanza si ha uno spostamento verso destra del 
baricentro che permane anche dopo il parto per tutti i 20 mesi di 
osservazione successivi e uno spostamento verso l’indietro che si 
accentua al termine della gravidanza e che si trasforma in uno 
spostamento in avanti dopo il parto. La modificazione 
dell’assetto posturale verso destra è anche evidenziato da una 
maggiore oscillazione sull’arto destro sia in senso antero-
posteriore che laterale.  
 
 
 
 
 
 
Fig. 25: Andamento del baricentro medio riferito al piede sinistro 
(?) e al piede destro (?) sull’asse delle Y, nella stessa condizione 
d’esame occhi aperti. Descrizione nel testo. 
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ANALISI DELLO STATOKINESIOGRAMMA 
Lo statokinesiogramma descrive in una forma grafica di 
“gomitolo” l’andamento delle oscillazioni della proiezione del 
baricentro sulla base di appoggio, indicandone l’area coperta, la 
lunghezza del percorso e la varianza della velocità con la quale si 
sviluppa il gomitolo. In figura 26 è mostrato l’andamento della 
varianza della velocità nelle due condizioni occhi aperti (OA, ?) 
e occhi chiusi (OC, ?). Sull’asse delle ascisse sono riportati i 
tempi a cui sono avvenute le diverse registrazioni, che 
corrispondono ai tempi precedentemente indicati. 
Sulle ordinate sono riportati i valori della varianza della 
velocità. Si osserva che in OC la varianza tende ad aumentare per 
tutto il periodo gravidico e fino a 6 mesi dal parto (punto 13). Al 
ventesimo mese (punto 15) c’è una tendenza ad assumere un 
valore molto vicino a quello ottenuto alla prima registrazione.  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 26: Andamento della varianza della velocità nelle due 
condizioni d’esame occhi aperti (?) e occhi chiusi (?). Descrizione 
nel testo. 
 
L’andamento dell’area descritta dalla proiezione del 
baricentro sulla base di appoggio è riportato in figura 27, per 
entrambe le condizioni OA (?) e OC (?). La misura è espressa 
in mm2. Si noti come l’area tenda ad aumentare nel periodo 
gravidico rispetto alla prima registrazione e nei mesi successivi al 
parto (indicato dalla freccia) nella condizione OC, mentre nella 
condizione OA si osserva un andamento più omogeneo con valori 
sempre inferiori a quelli registrati in OC. L’aumento dell’area è 
ben visibile nelle rappresentazioni grafiche di figura 28.  
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Fig. 27: Andamento dell’area nelle due condizioni d’esame occhi 
aperti (?) e occhi chiusi (?). Descrizione nel testo. 
 
a.             b.  
 
 
 
 
Fig. 28: Baricentro generale: a. condizione dell’esame OA; b. condizione 
dell’esame OC. Questa figura mostra la forma del gomitolo e la posizione 
del baricentro reale (croce blu) rispetto a quello ideale (croce verde). Sulla 
destra del grafico sono riportati i valori della figura 11. Esame ottenuto in 
data 21/04/2008. Si osserva come ad occhi chiusi l’area tenda ad 
aumentare. 
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In figura 29 è riportato l’andamento della lunghezza del 
gomitolo, ovvero lo sviluppo del percorso delle oscillazioni del 
baricentro, nelle due condizioni d’esame OA, (?) e OC (?) 
espressa in mm. Il grafico mostra come ad occhi chiusi la 
lunghezza del gomitolo tenda ad aumentare nel periodo gravidico 
e in OA rimanga omogeneo , mentre dopo il parto (indicato dalla 
freccia), i valori in OC e OA sono sovrapponibili e tornano verso 
i valori registrati al primo esame.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 29: Andamento della lunghezza del gomitolo nelle due 
condizioni d’esame occhi aperti (?) e occhi chiusi (?). Descrizione 
nel testo. 
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ANDAMENTO DEI CARICHI POSTURALI 
Il grafico in figura 30 mostra la distribuzione dei carichi 
posturali espressi in Kg su ciascun arto, piede sinistro (?) e 
piede destro (?) nella condizione OA. Sull’asse delle ascisse 
sono riportati i tempi a cui sono avvenute le diverse registrazioni. 
Si osserva come sia nel periodo gravidico che dopo il parto 
(indicato dalla freccia) e fino a 20 mesi (punto 15) c’è un 
aumento di carico superiore al 2%. sull’arto destro rispetto al 
sinistro. Una situazione analoga si è registrata in OC (Fig. 31). 
Questo aumento si può notare dal posturogramma riportato in 
figura 32 dove si osserva un maggior peso sul piede di destra 
soprattutto in corrispondenza del V° metatarso (triangoli gialli). e 
nella figura 33. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 30: Andamento dei carichi sull’arto sinistro (?) e sull’arto 
destro (?) nelle stesse condizioni d’esame ad occhi aperti. 
Descrizione nel testo. 
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Fig. 31: Andamento dei carichi sull’arto sinistro (?) e sullarto 
destro (?) nelle stesse condizioni d’esame ad occhi chiusi. 
Descrizione nel testo. 
 
 
   
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 32: Andamento del posturogramma (distribuzione dei pesi nei 
diversi punti del piede) nelle diverse settimane di gestazione e dopo il 
parto.  
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a. 
 
 
 
 
 
 
 
 
b. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
c. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 33: Carico riferito all’arto destro e sinistro. a. b. e c. stessa 
condizione d’esame occhi aperti. Il periodo in cui è avvenuta la 
registrazione è a. settima settimana di gestazione; b. trentaduesima 
settimana di gestazione e c. venti mesi dopo il parto. Sulle ascisse è 
riportato il tempo in sec, mentre sulle ordinata il peso in Kg. Le linee 
gialle e blu rappresentano il calcagno sinistro e destro, le linee rosa e verde 
indicano il V° metatarso e infine, le linee rosse e azzurre il II° metatarso. 
Si osserva durante la gravidanza ci sia una tendenza a caricare l’arto destro 
e come questa permanga anche dopo il parto (linee verde, blu e azzurro). 
 
Il grafico in figura 34 mostra la distribuzione del peso sul 
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V° metatarso riferito al piede sinistro (?) e al piede destro (?) 
nella condizione OA. Sull’asse delle ascisse sono riportati i tempi 
a cui sono avvenute le diverse registrazioni, mentre sulle ordinate 
è riportato il peso in Kg. Da questo grafico si osserva che c’è un 
maggior carico sul V° metatarso di destra per tutto il periodo 
gravidico e nel post-partum (superiore al 2%) rispetto al V° 
metatarso di sinistra sia nella condizione OA sia nella condizione 
OC (Fig. 35). Questa tendenza a caricare maggiormente il V° 
metatarso di destra si può osservare anche in figura 32 (triangoli 
gialli) e nella figura 36. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 34: Andamento dei carichi V° metatarso sinistro (?) e V° 
metatarso destro (?) nelle condizione d’esame occhi aperti. 
Descrizione nel testo. 
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Fig. 35: Andamento dei carichi V° metatarso sinistro (?) e V° 
metatarso destro (?) nelle condizione d’esame occhi chiusi. 
Descrizione nel testo. 
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a. 
 
 
 
 
 
 
 
b. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
c. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 36: Punti di pressione simmetrici. a. b. e c. stessa condizione 
d’esame occhi aperti. a. settima settimana di gestazione; b. trentaduesima 
settimana di gestazione; c. venti mesi dopo il parto. Sulle ascisse è 
riportato il tempo in sec, mentre sulle ordinata il peso in Kg. Le linee 
gialle e blu rappresentano il calcagno sinistro e destro, le linee rosa e 
verde indicano il V° metatarso e infine, le linee rosse e azzurre il II° 
metatarso. Si osserva come durante la gravidanza ci sia una tendenza a 
caricare sul V° metatarso e come questa permanga anche dopo il parto. 
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Discussione e Conclusioni 
L'analisi posturale è un argomento di estrema attualità e 
interesse: viene applicata a livello medico, soprattutto da 
ortopedici, fisioterapisti e neurologi per evidenziare patologie a 
carico del sistema muscolare e scheletrico e nervoso (ad esempio 
nell’indagine diagnostica di patologie quali il morbo di 
Parkinsons e di Alzheimer) (Nardone A e Schieppati M, 2006; 
Leandri M et al., 2009). Recentemente ha trovato applicazione 
anche in campo odontoiatrico nello studio di patologie dovute ad 
alterazioni dell’assetto masticatorio. In generale questo tipo di 
approccio diagnostico può essere utilizzato per analizzare 
qualunque tipo di modificazione dell’assetto posturale sia in 
condizioni patologiche sia in particolari condizioni fisiologiche.  
Questo lavoro di tesi, è un’analisi posturale in gravidanza e 
nel periodo post-partum e rappresenta un approccio nuovo ed 
interessante in quanto in letteratura non esiste nessun tipo di 
riferimento a tale argomento ad eccezione di un lavoro 
pubblicato nel 2009. (Nagai M et al., 2009). 
È stata condotta un’analisi descrittiva delle modificazioni 
posturali che si verificano nel periodo gravidico e post-partum. 
La gravidanza è una condizione fisiologica che si presenta in un 
corpo di una donna con modificazioni fisiche ben evidenti nei 
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nove mesi di gestazione quali l’aumento dell’addome e del peso 
corporeo. Attraverso l’analisi del posturogramma, è stato 
possibile descrivere come una donna sana reagisce a queste 
modificazioni del corpo e per quanto tempo tali modificazioni 
permangono. 
I risultati ottenuti sono osservazioni su un singolo caso e 
non sono dati statistici ottenuti su un campione di più donne nella 
stessa condizione; comunque permettono di trarre alcune 
interessanti conclusioni. 
La donna che abbiamo analizzato aveva il feto spostato dal lato 
destro dell’addome, ovvero la schiena del bimbo era posizionata 
dal lato destro, mentre i piedi del bimbo puntavano al lato 
sinistro. Abbiamo osservato che sia ad occhi aperti che ad occhi 
chiusi il baricentro generale medio sull’asse delle X, che descrive 
gli spostamenti destra-sinistra (lateralità), aveva una tendenza a 
spostarsi verso destra sia nel periodo gravidico che post-partum. 
Questo, durante il periodo gravidico, potrebbe essere dovuto al 
posizionamento del feto sul lato destro dell’addome, mentre, 
successivamente dopo il parto e a distanza di venti mesi, a 
modificazioni posturali che permangono nel tempo. A questo 
proposito abbiamo osservato che dopo il parto tale parametro 
(baricentro) rimane sempre modificato. Inoltre, analizzando il 
baricentro medio riferito al piede sinistro e al piede destro, si 
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osserva che sul piede destro i valori non sono omogenei sia nel 
periodo gravidico che dopo il parto con tendenza ad assumere 
valori più positivi rispetto al piede sinistro, nel quale abbiamo 
valori molto omogenei nei due periodi, gravidico e post-parto, 
anche se in quest’ultimo periodo abbiamo valori più negativi. 
Queste modificazioni, soprattutto sul piede destro potrebbero 
essere ricondotte al posizionamento del feto. 
Analizzando il baricentro generale medio sull’asse delle Y, che 
descrive spostamenti avanti- indietro (antero-posteriori) abbiamo 
osservato, nelle due condizioni occhi aperti e chiusi, che 
all’inizio della gravidanza e successivamente dopo il parto a 19 e 
20 mesi, nella condizione occhi chiusi il baricentro registrato ha 
valori più positivi che ad occhi aperti, mentre nella tarda 
gravidanza i valori si invertono nelle due condizioni. Ciò 
suggerisce che il sistema visivo possa intervenire per bilanciare il 
corpo in avanti e che una sua esclusione determini uno 
sbilanciamento all’indietro dovuto ad una modificazione della 
schiena in seguito all’aumento dimensionale dell’addome. 
Confrontando i valori ottenuti considerando il baricentro medio 
sull’asse delle Y riferito al piede sinistro e al piede destro si 
osservano valori più negativi del piede destro rispetto all’altro 
piede, durante la gravidanza, mentre dopo il parto i valori del 
piede sinistro tendono ad avvinarsi allo zero (baricentro ideale), 
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ma sul piede destro permangono ancora valori negativi a distanza 
di 20 mesi dal parto. Anche questi dati potrebbero essere dovuti 
al posizionamento a destra del feto, e dopo il parto a 
modificazione dell’atteggiamento posturale. L’analisi dello 
statokinesiogramma ci ha permesso di valutare vari parametri. 1) 
La varianza della velocità che indica il dispendio energetico di un 
individuo: più il suo valore è alto, maggiore è il dispendio 
energetico per mantenere tale posizione. In questo studio 
abbiamo osservato che ad occhi chiusi nel periodo gravidico tale 
valore aumentava, mentre dopo il parto si ha la tendenza a 
tornare ai valori della prima registrazione, addirittura a 20 mesi 
dal parto il valore è sovrapponibile. 2) L’area del baricentro che 
descrive la proiezione a terra delle oscillazioni. In accordo con 
quanto osservato anche da Nagai e collaboratori (2009) essa 
tende ad aumentare solo nel periodo gravidico fino a un mese 
dopo il parto ad occhi chiusi e non ad occhi aperti. Dopo questo 
tempo i valori tendono ad avvicinarsi nelle due condizioni 
d’esame tornando ai valori osservati alla prima registrazione. 3) 
La lunghezza del gomitolo, ovvero, lo sviluppo del percorso delle 
oscillazioni del baricentro, mostra che solo nel periodo gravidico, 
il valore aumenta nella condizione occhi chiusi e non ad occhi 
aperti. Come già osservato da Nagai e collaboratori (2009), in 
generale la condizione OC determina un aumento della 
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lunghezza del gomitolo, e nelle donne incinta tale aumento è più 
accentuato. Pertanto, risulta evidente che la vista interviene in 
generale e durante la gravidanza in modo particolare per 
stabilizzare la postura.  
Infine, analizzando i carichi posturali, si osserva, in accordo con 
quanto visto da Nagai e collaboratori (2009) nell’ultimo trimestre 
di gravidanza, una tendenza a caricare l’arto destro e soprattutto 
il V° metatarso di destra andando incontro alla supinazione. I 
nostri dati mostrano che tale tendenza si ha sia nel periodo 
gravidico che nel post-partum , sia ad occhi aperti che ad occhi 
chiusi. Probabilmente il posizionamento del feto a destra può 
determinare uno sbilanciamento verso destra con tendenza 
maggiore a scaricare il peso da questo lato del corpo inducendo 
modificazioni della postura che sembrano permanere nel tempo. 
Tutti i dati raccolti consentono di affermare che la 
condizione gravidica influenza il controllo posturale 
determinando modificazioni che permangono per tutto il periodo 
della nostra osservazione. Pertanto, sarebbe interessante 
analizzare per periodi più lunghi i dati stabilometrici in donne 
che hanno partorito allo scopo di verificare se i mutamenti 
dell’assetto posturale permangono definitivamente o se 
recuperano anche se in tempi piuttosto lunghi. 
Sarebbe interessante, inoltre, analizzare una donna 
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gravidica nella quale il feto si sviluppa dal lato opposto (sinistro) 
per osservare se queste modificazioni intervengono sull’arto 
sinistro e se si verificano le stesse variazioni nei diversi parametri 
nel tempo.  
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